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Resumen 

La Odontología pediátrica ha realizado aportes básicos pero 
esenciales en dos temáticas del conocimiento (no sólo para los 
grupos etarios de su competencia, sino para la Odontología 
toda): el control de su patología más prevalente, la caries dental; 
y la consideración de los aspectos emocionales durante el trata- 
miento odontológico. 


En este último sentido, el legado -que comenzó hace más de 
medio siglo- constituye el núcleo de conceptos y valores que 
sustentan una actividad terapéutica pediátrica respetuosa y sa- 
ludable. 

Palabras clave: Odontología pediátrica, manejo de la con- 
ducta, conducta del niño. 





Abstract 

Pediatric dentistry, one of the dental specialties, has provided 
basic but essential contributions to two relevant issues of knowled- 
ge not only for the age groups within its competence, but also for 
dentistry as a whole. On one hand, the control of its most prevalent 
pathology, dental caries, and on the other hand, the consideration 
given to the emotional aspects involved in dental treatment. 


The contributions of pediatric dentistry to the latter for more 
than a half century constitute the core of the concepts and va- 
lues that sustain a mindful and healthy therapeutic pediatric 
activity. 

Key words: Pediatric dentistry, behavior management, child 
behavior. 





“Odontopediatría”, “Paidodoncia”, “Odontología para 
niños” y “Odontología pediátrica” son diferentes deno- 
minaciones de una de las ocho especialidades de la 
Odontología. Fue reconocida como tal en 1974 por la 
Asociación Dental Americana (ADA), institución que 
la define como “una especialidad limitada por edad, 
destinada a proveer —a través del cuidado preventivo 
y terapéutico— la salud bucal a infantes y niños hasta 
la adolescencia, inclusive a aquellos con necesidades 
médicas especiales”.' Los alcances de esta especiali- 
dad comprenden una variedad de disciplinas, técnicas, 
procedimientos y habilidades que comparten una base 
común con otras especialidades, y que, a la vez, son mo- 
dificados según y adaptados a los requerimientos de la 
infancia durante sus etapas de desarrollo evolutivo. 

Es importante señalar que esta especialidad de la 
Odontología ha realizado aportes básicos y esenciales 
en dos temáticas del conocimiento —no sólo para los 


grupos etarios de su competencia, sino para la Odonto- 
logía toda—: el control de su patología más prevalente, la 
caries dental; y la consideración de los aspectos emocio- 
nales durante el tratamiento odontológico. 

Este último aporte tiene una enorme trascendencia en 
el campo de la Odontología pediátrica, ya que los as- 
pectos emocionales definen la conducta del paciente, la 
cual, a su vez, condiciona la elección terapéutica, con 
tanta o más gravitación que la condición o la severidad 
de la patología del niño. 

Más allá de las diferencias en la estructura emocio- 
nal y en el temperamento de las personas, las ciencias 
de la conducta humana reconocen pautas comunes en el 
desarrollo biopsicosocial para las diferentes edades cro- 
nológicas. Frente a la irracional angustia que despierta 
la atención odontológica, la conducta durante la infancia 
se manifiesta en la dificultad para aceptar y permitir el 
tratamiento. 
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Al respecto, la Odontología pediátrica propone dife- 
rentes caminos para revertir esa situación. Estos aborda- 
jes han sido normatizados por la Academia Americana 
de Odontología Pediátrica (AAPD) en la “Guía para el 
manejo de la conducta”, en la que se describen las dife- 
rentes opciones, desde el “decir-mostrar-hacer” hasta la 
anestesia general.? 

De ese abanico de posibilidades, algunas resultan muy 
peligrosas y perjudiciales para la salud mental del niño, 
por ejemplo, la restricción física con elementos —como 
el denominado “papoose board”—, o la técnica “hand 
over mouth” (HOM) o “mano sobre la boca”. Es intere- 
sante revisar la adhesión a estas propuestas terapéuticas 
en el mundo: las publicaciones muestran que se hallan 
ampliamente difundidas y señalan que, en la mayoría 
de los casos, se emplean técnicas de inmovilización en 
niños sedados o no sedados. Y la técnica de la “mano so- 
bre la boca” sigue siendo utilizada desde su descripción 
por Craig en 1971. Además, algunos trabajos señalan un 
preocupante incremento en la utilización de la anestesia 
general en “los niños que muestran inmadurez psicoló- 
gica o emocional, son extremadamente no-cooperado- 
res, temerosos, ansiosos”. 

Con todas estas técnicas, el odontólogo logra realizar 
el tratamiento, pero se minimizan y desestiman los efec- 
tos emocionales en el niño. 

Un aporte fundamental de las últimas décadas es haber 
establecido que los primeros años de la vida mental del 
niño son decisivos para la salud mental del adulto. Niñez 
y adolescencia son las etapas más delicadas de nuestro 
crecimiento: todas las vivencias que recogemos en esos 
años se imprimen en nuestro cerebro con una fuerza tal 
que nos acompañan durante toda la vida. Hoy ya nadie 
niega que “lo que se vive en la infancia permanece para 
siempre”, ni que las experiencias negativas dejan profun- 
das huellas que condicionan nuestra conducta adulta. 

Sobre ese conocimiento se asienta, en nuestro me- 
dio, una escuela odontopediátrica con características 
propias, iniciada en los años cincuenta, cuando el ver- 
tiginoso desarrollo del psicoanálisis invadió todos los 
ámbitos, suceso al cual la odontología no fue ajena. La 
entonces Profesora de Odontopediatría de la Universi- 
dad de Buenos Aires, Dra. María Inés Egozcue, supo 
acercar estos hallazgos a la clínica, creando una escuela 
sustentada en el respeto del niño y en la prevención de 
las patologías bucales más frecuentes. Partiendo de la 
filosofía que prioriza los aspectos emocionales que se 
ponen en juego en la atención odontológica, obtener la 
colaboración voluntaria por parte del niño constituye el 
objetivo primario. Por supuesto, exige estudio, esfuerzo, 
técnica y tiempo.? 
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Los odontopediatras formados en esta escuela son 
concientes de que existen situaciones que no pueden re- 
solver —dado el profundo compromiso emocional-—, en 
las que se hace necesaria la derivación al especialista del 
área correspondiente. 

Las técnicas de sedación farmacológica y anestesia 
general, incuestionablemente eficaces en situaciones es- 
pecialísimas y excepcionales, han sido muy difundidas y 
son utilizadas de modo abusivo, aun en el caso de niños 
que podrían ser atendidos de la manera convencional. 
Amén de los riesgos físicos que dichas técnicas impli- 
can, hay una realidad incuestionable: con esos métodos, 
el paciente, al no elaborar la situación, no genera ningún 
vínculo positivo con la odontología que lo conduzca a la 
futura valoración y el cuidado de su salud bucal. Por el 
contrario, tal como fue expresado hace ya medio siglo 
por la Dra. Susana Lustig, “aunque sea difícil de acep- 
tar, no es la precariedad de la atención odontológica la 
responsable del deterioro prematuro de los dientes en 
los adultos, sino el hecho de que estos pacientes han 
sido víctimas de malos tratos en algún momento de su 
historia vital; malos tratos no intencionales, sino pro- 
ducto de haber olvidado al niño”.* 

Indudablemente, preparar a un paciente para la acep- 
tación voluntaria del tratamiento implica conocimiento, 
tiempo y esfuerzo por parte del profesional, sobre todo 
en tratamientos técnicamente complejos. En estos casos, 
en especial, el tiempo de preparación del niño no puede 
omitirse. 

Pero ese tiempo de preparación y adaptación del niño 
tiene un costo que, frecuentemente, no es retribuido de 
ninguna manera. Por el contrario, muchas veces las con- 
diciones de trabajo son precarias, los honorarios regu- 
lados por las instituciones de la salud no son dignos, y 
en los consultorios el equipo profesional varía continua- 
mente y no siempre es integrado por especialistas, todo 
lo cual hace que se tienda inevitablemente al deterioro 
de la calidad terapéutica. 

Esta situación conduce a apelar a técnicas traumá- 
ticas bajo el pretexto de la “urgencia”, basada más en 
lo económico que en lo biológico. Y aquí se incluyen 
no sólo las técnicas descriptas, sino también toda una 
gama de las llamadas “puestas de límites” (amenazas, 
enojo, gritos, expresiones y gestos intimidatorios, bur- 
la, etc.), que no son otra cosa que formas de maltrato 
sutiles.* 

Desde la perspectiva de la salud del niño, las únicas 
urgencias que no admiten demora son el dolor y la infec- 
ción. Y ambas pueden ser controladas con la medicación 
antibiótica y analgésica, a fin de poder implementar lue- 
go la técnica convencional. 
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No se trata de desestimar el valor de las técnicas de 
sedación, a las que el especialista médico puede acu- 
dir para controlar una situación que no logra superarse 
de otra manera, cuando ya se han probado todos los re- 
cursos disponibles para la preparación del paciente a la 
aceptación voluntaria del tratamiento. 

El complejo rol del odontopediatra como el de todo 
aquel que se dedica al trabajo con niños— exige no sólo 
conocimientos, sino que implica también una genuina 
afinidad del profesional con los niños y los adolescen- 
tes, y una clara vocación de curarlos, ayudarlos y prote- 
gerlos, evitando cualquier iatrogenia, sea ésta biológica, 
psicológica o social. 

El avance vertiginoso del conocimiento y la tecnolo- 
gía ha dado lugar a intensas modificaciones sociales, a 
cambios epidemiológicos y a una explosión en el campo 
de las comunicaciones, lo cual ha generado nuevas rea- 
lidades, a las que es necesario adaptarse con rapidez. 
Sin embargo, en la actividad terapéutica, conceptos y 
valores como la empatía, la sensibilidad y el respeto de- 
ben mantenerse como centro de los planteos éticos que 
humanizan la tarea. 
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Resumen 

Objetivo: Aislar, purificar y conservar cepas de Streptococcus 
spp. y Lactobacillus spp. de la cavidad bucal, y enfrentarlas “in 
vitro” a bacterias lácticas. 

Materiales y métodos: Se seleccionaron individuos con 
caries activas y se recolectaron muestras de saliva. Para recuperar 
Streptococcus spp., se empleó medio Mitis Salivarius (Difco,TM 
Detroit, MI, Estados Unidos) y para Lactobacillus spp. se usó Ro- 
gosa (Biokar Diagnostics, Beauvais, Francia). Como cepas produc- 
toras de bacteriocinas, se utilizaron 7 cepas de Lactococcus lactis 
subsp. lactis, 2 de Leuconostoc mesenteroides y 1 de Lactococcus lactis 
subsp. diacetylactis. La actividad antagónica de las bacterias lácticas al 


crecimiento “in vitro” de bacterias cariogénicas se determinó con el mé- 
todo de difusión en agar. 

Resultado: El desarrollo y la multiplicación de las cepas de 
Streptococcus spp. de origen bucal ensayadas se vieron afecta- 
dos por la presencia de metabolitos generados por las cepas de 
Lactococcus lactis subsp. lactis. 

Conclusión: El crecimiento de las cepas de Streptococcus 
spp. fue inhibido por efecto de £. lactis subsp. lactis. 

Palabras clave: Lactococcus lactis subsp. lactis, microor- 
ganismos cariogénicos, metabolitos antagónicos, bacterias lác- 
ticas. 





Abstract 

Aim: To isolate, purify and preserve strains of Streptococcus 
spp. and Lactobacillus spp. obtained from the oral cavity and “in 
vitro* analyze their growth in the presence of lactic acid bacteria. 

Materials and methods: Saliva samples were collec- 
ted from patients with active caries lesions. Mitis-salivarius 
agar medium (Difco,TM Detroit, MI, USA) was used to recover 
Streptococcus spp. while Rogosa medium (Biokar Diagnostics, 
Beauvais, France) was used for the Lactobacillus spp. 7 strains 
of Lactococcus lactis subsp. lactis, 2 of Leuconostoc mesente- 
roides subsp. dextranicum, and 1 of Lactococcus lactis subsp. 


diacetylactis were used as bacteriocin producers. Its antagonist 
activity against cariogenic bacterial growth was tested “in vitro” 
using the agar diffusion method. 

Results: The growth and the multiplication of oral Streptococcus 
spp. were affected due to the presence of metabolites produced by 
Lactococcus lactis subsp. lactis. 

Conclusion: The growth of Streptococcus spp. strains is inhi- 
bited by the metabolites of Lactococcus lactis subsp. lactis. 

Key words: Lactococcus lactis subsp. lactis, cariogenic mi- 
croorganisms, antagonistic metabolites, lactic bacteria. 
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Introducción 

La placa dental es un biofilm que se desarrolla natu- 
ralmente sobre la pieza dentaria. Son 700, aproxima- 
damente, las especies bacterianas que componen este 
complejo ecosistema. Sus interacciones dan origen al 
biofilm (supra y subgingival, según su localización) y 
constituyen los agentes etiológicos principales de las 
enfermedades infecciosas orales, la caries dental y la 
enfermedad periodontal.' 

La caries dental surge como consecuencia de cam- 
bios ecológicos en la cavidad bucal, debidos a múl- 
tiples factores en relación con el huésped y a la mi- 
crobiota oral. Esta enfermedad de origen bacteriano se 
caracteriza por la desmineralización del esmalte dental, 
que suele ser resultado de la proliferación y la acción 
de Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus.?* 

Los bactericidas químicos y antibióticos empleados 
para prevenir las infecciones bacterianas a menudo ge- 
neran disturbios en la microbiota de la cavidad oral y del 
tracto digestivo, lo cual favorece el desarrollo de resis- 
tencia en algunos microorganismos, por lo que pierden 
su efectividad. Un número muy pequeño de estudios ha 
abordado con éxito la búsqueda de agentes naturales 
para ser empleados como antimicrobianos contra pató- 
genos orales.+* 

La bacterioterapia se basa en combatir las infecciones 
bucales mediante la administración de bacterias inocuas 
que producen bacteriocinas (o sustancias similares a 
bacteriocinas), o de alimentos probióticos que contienen 
microorganismos con habilidades particulares, los que, 
al ser suministrados en cantidades suficientes, dan lugar 
a efectos fisiológicos benéficos en la salud del huésped.* 

Actualmente, probióticos y prebióticos son utilizados 
en la elaboración de alimentos con el fin de prevenir al- 
gunas enfermedades de los tractos intestinal o urinario, 
e infecciones vaginales, entre otras.” Hace algunas dé- 
cadas, la terapia con antibióticos de las enfermedades 
bucales, principalmente de caries y periodontitis, fue 
reemplazada por el uso de algunos probióticos en el tra- 
tamiento de la caries.* 

Las bacterias lácticas (BAL), consideradas esenciales 
durante centurias en la producción de alimentos fermen- 
tados, son sustancias generalmente reconocidas como 
seguras (GRAS) por la FDA (Food and Drug Adminis- 
tration), la que resguarda su uso en la ingesta humana.? 
Este grupo de microorganismos despertó un interés cre- 
ciente debido a que, mediante sus diferentes vías meta- 
bólicas, influyen en las características sensoriales de los 
alimentos, aumentan su valor nutricional por la produc- 
ción “in situ” de vitaminas, otorgan beneficios adicio- 
nales a la salud humana gracias a sus propiedades pro- 
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bióticas, y generan metabolitos (como ácidos orgánicos, 
peróxido de hidrógeno, dióxido de carbono, diacetilo 
y bacteriocinas o sustancias parecidas a bacteriocinas) 
con efecto antagónico al crecimiento de microorganis- 
mos indeseables, tales como los microorganismos ca- 
riogénicos.!" 

Varios estudios obtuvieron resultados satisfactorios 
en la evaluación del antagonismo de cepas bacterianas 
contra el establecimiento de Streptococcus mutans en el 
biofilm dental.*-9 

El objetivo de este trabajo fue aislar, purificar y con- 
servar cepas de Streptococcus spp. y Lactobacillus spp. 
de la cavidad bucal y enfrentarlas, “in vitro”, a bacterias 
lácticas productoras de bacteriocinas. 


Materiales y métodos 

Población de estudio. Se seleccionaron 15 indi- 
viduos, de edades comprendidas entre los 18 y los 21 
años, que presentaban caries activas. Los pacientes in- 
formaron su consentimiento según lo dispuesto por el 
Comité de Bioética de la Facultad de Odontología de 
la Universidad Nacional del Nordeste (UNNE), según 
resolución 126/11 CD. Se realizó la toma de muestras de 
saliva mediante autoestimulación por parte del paciente. 
Para su recolección se emplearon recipientes herméticos 
estériles. Las muestras fueron transportadas al laborato- 
rio en condiciones de refrigeración y procesadas en el 
mismo día. 

Microorganismosdeorigenbucal.Paralarecuperación 
de Streptococcus spp., se empleó medio Mitis Salivarius 
(Difco,TM Detroit, MI, Estados Unidos), y para la re- 
cuperación de Lactobacillus spp. se utilizó Rogosa 
(Biokar Diagnostics, Beauvais, Francia). Las muestras 
se sembraron por duplicado, utilizando la metodología 
de inoculación y vertido, y se incubaron durante 48 ho- 
ras, a 37 “C, en atmósfera de CO, (5%, v/v). 

Las unidades formadoras de colonias (UFC) que pre- 
sentaron caracteres típicos en medio agar Mitis Salivarius 
y en medio Rogosa, respectivamente, fueron examina- 
das en preparaciones en fresco y tinción de Gram. 

Los microorganismos fueron purificados mediante tres 
Pasajes sucesivos desde los respectivos medios sólidos 
hacia los líquidos. Su pureza se comprobó por microsco- 
pía. Los Streptococcus spp. fueron conservados en caldo 
Mitis Salivarius, y los Lactobacillus spp. en caldo M.R.S. 
(Britania, Buenos Aires, Argentina), a -20 *C, empleando 
glicerol (15%, v/v) como crioprotector. 

Bacterias lácticas de origen alimentario. Como 
productoras de bacteriocinas, se utilizaron 7 ce- 
pas de Lactococcus lactis subsp. lactis, 2 cepas de 
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Leuconostoc mesenteroides subsp. dextranicum y 1 
cepa de L. lactis subsp. diacetylactis, todas autóc- 
tonas de Corrientes, y pertenecientes a la Colección 
Institucional de la Facultad de Ciencias Exactas y 
Naturales y Agrimensura de la UNNE, aisladas del 
ambiente caseario. Las cepas se activaron por pasa- 
jes sucesivos en medio Elliker (Biokar Diagnostics, 
Beauvais, Francia), con incubación a 35 *C, durante 
24 horas. 

Screening del efecto antibacteriano. La actividad 
antagónica, “in vitro”, de las BAL al crecimiento de 
las bacterias cariogénicas se ensayó con el método de 
difusión en agar, para lo cual se colocaron 25 ul de cul- 
tivos crecidos de las BAL sobre discos de papel de 
filtro Whatman* n.” 1 (Buenos Aires, Argentina), de 
0,55 cm de diámetro, ubicados en la superficie de me- 
dios de cultivo adecuados para las bacterias cariogéni- 
cas (Mitis Salivarius y Rogosa), en cajas de Petri pre- 
viamente sembradas con 50 ul de cultivos overnight 
de las bacterias cariogénicas.'* La superficie del agar 
vertido en las cajas de Petri se dejó solidificar y secar 
durante 15 minutos en ambiente estéril. Las cajas de 
Petri inoculadas se incubaron durante 24 horas, a la 
temperatura óptima de crecimiento (35 *C). Los diá- 
metros de las zonas de inhibición (ZOI) se midieron 
con un vernier. 


Resultados 

Para la observación macroscópica, se seleccionaron las 
colonias crecidas en medio Rogosa que presentaron las 
Características típicas: forma circular, color amarillo, y 
0,5-1,0 mm a 3,0 mm de diámetro; y las desarrolladas en 
medio Mitis Salivarius que observaron forma circular, co- 
lor azul oscuro, y 0,5-1,0 mm a 3,0 mm de diámetro. El 
examen en fresco y tinción de Gram mostró que las célu- 
las provenientes de las colonias amarillas se correspondían 
con bacilos pleomórficos Gram (+), y las de las colonias 
azules, con cocos de a pares o en cadenas Gram (+). 

Se aislaron, purificaron y conservaron 8 cepas de 
Streptococcus spp. y 4 de Lactobacillus spp. de origen 
bucal. 

El enfrentamiento de las cepas de origen bucal a las 
BAL arrojó resultados exitosos. Sólo el crecimiento de 
las cepas de Streptococcus spp. fue inhibido por efecto 
de L. lactis subsp. lactis (tabla 1). 

Sólo 2 de las cepas de Streptococcus spp. de origen 
bucal (OD14 y OD15) mostraron ser sensibles a los 
metabolitos de 5 cepas (155, 157, 159, 163 y 164) de 
L. lactis subsp. lactis salvajes y autóctonas del nicho 
ecológico de Corrientes. Las zonas de inhibición gene- 
radas por la actividad de las bacterias lácticas ensaya- 
das no destacaron (P<0,05) a ninguna de ellas frente a 
las 2 cepas sensibles (figura 1). 


Tabla 1. Inhibición del crecimiento de estreptococos de origen bucal por acción de bacterias 


lácticas de origen alimentario. 






































Microorganismos de Microorganismos de ZOI (cm) 

origen alimentario origen oral X22 + DE 
L. lactis subsp. lactis 155cVCOR Str. spp. OD14 1,33 + 0,11 
L. lactis subsp. lactis 155cVCOR Str. spp. OD15 1,65 + 0,07 
L. lactis subsp. lactis 157cCVCOR Str. spp. OD14 1,4 + 0,34 
L. lactis subsp. lactis 157CVCOR Str. spp. OD15 0,65 + 0,91 
L. lactis subsp. lactis 15S9CVCOR Str. spp. OD14 1,03 + 0,90 
L. lactis subsp. lactis 15S9cCVCOR Str. spp. OD15 1,2 + 0,28 
L. lactis subsp. lactis 163cCVCOR Str. spp. OD14 1,53 + 0,23 
L. lactis subsp. lactis 163cCVCOR Str. spp. OD15 0,85 + 1,2 
L. lactis subsp. lactis 164cVCOR Str. spp. OD14 1,63 + 0,05 
L. lactis subsp. lactis 164cVCOR Str. spp. OD15 1,65 + 0,07 














CVCOR: nomenclatura asignada a cocos lácticos de la Colección Institucional de bacterias lácticas 
autóctonas de Corrientes; DE: desviación estándar; OD: nomenclatura asignada a microorganismos 
autóctonos aislados del nicho ecológico bucal en Corrientes; ZOl: diámetro de la zona de inhibición 
medido en centímetros. Los resultados se expresan como el promedio de tres determinaciones 


independientes + la desviación estándar. 
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Figura 1. Cepa de Streptococcus spp. de origen bucal (0D14) 
sensible a metabolitos de cepas de L. lactis subsp. lactis. 


Discusión 

Muchas investigaciones surgieron a partir de la nece- 
sidad de encontrar o desarrollar compuestos que puedan 
ser utilizados para el tratamiento o la prevención de la 
caries dental. 

Estudios realizados recientemente seleccionaron 
236 cepas de BAL de origen alimentario (quesos) para 
evaluar la actividad antimicrobiana frente a 10 cepas 
aisladas de cavidad bucal, 3 de las cuales eran Gram 
(4), y 7, Gram (+). Sólo 3 de las 236 cepas de origen 
alimentario aisladas (Lactobacillus plantarum ACA- 
DC 269, Lactobacillus fermentum ACA-DC 179 y 
Streptococcus macedonicus ACA-DC 198) produjeron 
actividad antimicrobiana frente a los patógenos orales. 
Los ensayos realizados indicaron que las cepas Gram 
(+) fueron sensibles a las bacteriocinas producidas por 
Lactobacillus y Streptococcus de origen alimentario; 
y que las cepas Gram (-), en cambio, no mostraron ser 
sensibles a las bacteriocinas producidas por las BAL 
utilizadas. '* 

Otro estudio utilizó cepas de Leuconostoc gelidum 
ATCC 49366, Leuconostoc mesenteroides subsp. 
cremoris ATCC 19254 y Leuconostoc mesenteroides 
subsp. mesenteroides ATCC 8293, todas productoras 
de dextranos a partir de sacarosa, para evidenciar “in 
vitro” los efectos inhibidores de la formación del bio- 
film y la proliferación de cepas de S. mutans, también 
productoras de polímeros solubles similares a dextra- 
nos. El autor concluyó que la inhibición de la formación 
de biofilm por S. mutans se produjo debido a una com- 
petencia por el espacio físico de parte de los polímeros 
producidos por las cepas de Leuconostocs.'* 
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También se utilizaron cepas de Weisella cibaria, co- 
múnmente encontradas en productos alimenticios fer- 
mentados, que fueron aisladas de la cavidad bucal de 
niños sanos. Los ensayos realizados evidenciaron inhi- 
bición de la proliferación y la formación de biopelícu- 
las por parte de Streptococcus mutans, tanto “in vivo” 
como “in vitro”. Aparentemente, la inhibición de estos 
microorganismos cariogénicos y periodontopatógenos, 
tales como Fusobacterium nucleatum, se debería a la 
coagregación de Weisella cibaria en sitios específicos 
de Fusobacterium nucleatum y a su producción de pe- 
róxido de hidrógeno.!”!” 

Experiencias de administración por vía oral de pro- 
ductos lácteos (como yogur) con cepas de L. reuteri, 
L. rhamnosus GG y L. casei mostraron un elevado 
potencial para inhibir el crecimiento de estreptoco- 
cos orales, particularmente de los de la especie mu- 
tans.P.19 


Conclusión 

El desarrollo y la multiplicación de las cepas de 
Streptococcus spp. de origen bucal ensayadas son afec- 
tados por la presencia de metabolitos generados por las 
cepas de L. lactis subsp. lactis 155c-157c-159c-163c- 
164c cCVCOR. 

Estudios adicionales permitirán tipificar las cepas 
140D y 150D con métodos moleculares e identificar 
el producto generado por las BAL y su mecanismo de 
acción frente a patógenos orales. 
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Resumen 

Objetivos: Evaluar, en pacientes con artritis reumatoidea, los 
síntomas y los signos clínicos de la ATM desde el punto de vista 
odontológico y reumatológico, interrelacionando los hallazgos rea- 
lizados con reactantes de fase aguda —como eritrosedimentación— 
y con marcadores de la enfermedad —como el Health Assessment 
Questionnaire (HAQ)* y el Score Disease Activity (DAS28).'* 

Determinar cuáles son los predictores más importantes de la 
enfermedad, a fin de facilitar el diagnóstico y el manejo temprano 
de patologías de la ATM en la artritis reumatoidea. 

Materiales y métodos: Se evaluaron 190 articulaciones de 
pacientes con artritis reumatoidea —considerando dos por pacien- 
te—- y 22 controles. La evaluación de la ATM fue realizada me- 
diante inspección clínica, cuestionarios y radiografías. La artritis 
reumatoidea fue testada clínica, serológica y radiográficamente. 
Para evaluar las ATM, se utilizó el score de Rohlin y Petersson, y 
para las manos, el de Larsen. Para la diferencia de porcentajes (p), 
se empleó la prueba de las diferencias proporcionales, y la asocia- 
ción se determinó con el coeficiente de correlación de Pearson (1). 


Resultados: Se hallaron anormalidades radiográficas en 167 
(87,89%) de las 190 ATM evaluadas. El 57,37% de los pacien- 
tes con artritis reumatoidea referían dolor en la ATM. El 58,95% 
presentaba menos de 20 piezas dentarias. El 70,53% tenía la aper- 
tura bucal máxima disminuida. Existió una asociación altamente 
significativa (A/S=0,000) entre las cefaleas de los pacientes con 
artritis reumatoidea y el grupo control; una asociación no signi- 
ficativa (N/S) entre los resultados del DAS28, el HAQ y la ERS 
(eritrosedimentación) con las erosiones de la ATM; y A/S=0,62 
entre las erosiones de la mano y las de la ATM. 

Conclusión: Se determinó que existe una alta prevalencia de 
problemas articulares en los pacientes con artritis reumatoidea. 
Las erosiones en la mano se correlacionan con las de la ATM. 
Por todo esto, se sugiere la evaluación temprana de la ATM en 
pacientes con AR. 

Palabras clave: Artritis reumatoidea, articulación temporo- 
mandibular, DAS28, HAQ. 





Abstract 

Aims: Evaluate, in patients with rheumatoid arthritis, clinical 
symptoms and signs of the TMJ from dental and rheumatologic 
point of view, searching relationships between acute phase reac- 
tants such as eritrosedimentation and disease markers such as 
Health Assessment Questionnaire (HAQ) and Score Disease Ac- 
tivity (DAS28). 


Determinate which are the most important disease predictors, 
to facilitate early diagnosis and management of diseases of the 
TM] in rheumatoid arthritis. 

Materials and methods: 190 RA patients were evaluated 
and 22 controls. The TMJ was evaluated by clinical inspection, 
questionnaires and radiographs. The RA was tested clinically, 
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serologically and radiographically. Rohlin and Petersson scores 
were used to assess TMJ, and Larsen to assess hands. The test of 
differences in proportions was applied for the difference in per- 
centages (p) and the association was determined with the Pear- 
son correlation coefficient (r). 

Results: Radiographic abnormalities were found in 167 
(87.89%) of the 190 ATM evaluated, 57.37% of RA patients had 
TMJ pain, 58.94% had less than 20 teeth. The 70.53% had de- 
crease maximum mouth opening. There was a highly significant 


association A/S=0.000 between the headaches found in RA pa- 
tients and the control group, N/S between the DAS28, HAQ and 
ESR with erosions of the TMJ, and A/S=0.62 between the ero- 
sions hand and those of the TMJ. 

Conclusion: There is a high prevalence of joint pathologies in 
patients with RA. Hands erosions correlate with the TMJ patholo- 
gies. It's necessary an early evaluation of the TMJ in RA patients. 

Key words: Rheumatoid arthritis, temporomandibular joint, 
DAS28, HAQ. 





Introducción 

La artritis reumatoidea (AR) es una enfermedad infla- 
matoria autoinmune que compromete las articulaciones 
diartodiales del cuerpo. Frecuentemente, la articulación 
temporomandibular (ATM) es afectada por la AR. Esto 
produce dolor, dificultad para abrir la boca, crepitacio- 
nes y anquilosis.** Según estudios recientes, la afecta- 
ción de la AR en la Argentina es del 1%.* 

En los casos más severos de alteración de las funcio- 
nes de la ATM pueden verse afectados los movimientos 
masticatorios y el sistema estomatognático. La preva- 
lencia de patologías de la ATM en la AR es tan varia- 
ble que las estadísticas de afectaciones van de 4,7% a 
88%, según diferentes autores. Bracco et al. informaron 
un compromiso de la ATM de 53% a 93%.* Yin-Chun 
Lin et al. describieron anormalidades radiográficas en 
la ATM en el 74,5% de los casos estudiados.” Ogus en- 
contró 61% de afectación en pacientes sintomáticos.* 
Helenius et al.* y Tagelberg'” hallaron que, radiográfi- 
camente, los pacientes con AR tenían afectada la ATM, 
además de estar restringidos sus movimientos. 

Los estudios de Helenius et al. realizados con antí- 
genos de histocompatibilidad demostraron que el HLA- 
DRB1-01 se asocia de forma significativa con las lesio- 
nes destructivas en la ATM;? y los de Learreta et al., 
que las lesiones de la ATM se asocian con DR1, DR4 
y DR7.' Los mismos autores describen como síntomas 
locales predominantes dolor y dificultad para la apertura 
de la boca por disminución del movimiento de trasla- 
ción del cóndilo.' Angyal et al. observaron que, previo 
al desarrollo de síntomas y signos, se encontraba evi- 
dencia radiográfica de lesión en la ATM.? 

Akerman et al. encontraron que la severidad de los 
cambios radiográficos en la ATM eran comparables con 
los hallados en las articulaciones metacarpofalángicas 
de las manos y los pies,'* evaluadas por el método de 
Larsen et al.** 

Frecuentemente, los médicos reumatólogos focalizan 
su atención en otras articulaciones, dejando de lado la 
ATM en casos en los que ésta puede estar severamente 
afectada, con secuelas y disfunciones. 
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En la revisión de la literatura, no se han encontrado 
trabajos que interrelacionen los hallazgos clínicos y ra- 
diográficos de la ATM en pacientes con AR con reactan- 
tes de fase aguda, actividad de la enfermedad, capacidad 
funcional, altura facial inferior y apertura bucal máxima. 


Materiales y métodos 

Se evaluaron de forma prospectiva 100 pacientes 
consecutivos (83% mujeres y 17% varones) en el Ser- 
vicio de Reumatología del Hospital Interzonal General 
de Agudos “General San Martín” de La Plata (Buenos 
Aires, Argentina), que cumplían con los criterios de AR 
según el American College of Rheumatology (ACR). El 
proyecto fue aprobado por el Comité de Ética del hos- 
pital. Como grupo control, se tomaron 22 voluntarios 
sanos que cumplían con los requisitos de inclusión y 
exclusión. Los de inclusión eran: padecer AR según los 
criterios de la ACR,” ser mayor de 18 años y firmar un 
consentimiento informado aprobado por el Comité de 
Ética, que respeta las normas de Helsinki y de las bue- 
nas prácticas médicas. Los de exclusión eran: padecer 
otras enfermedades inmunológicas, fibromialgia, lupus, 
espondilitis anquilosante o artritis reumatoidea juvenil 
en el momento del examen clínico y/o radiográfico, y 
haber experimentado cirugías de ATM. 

De los 100 pacientes evaluados, 95 cumplían con los 
requisitos del estudio, mientras que los restantes no pu- 
dieron ser incluidos debido a deficiencias radiográficas 
o por falta de datos serológicos. 

La edad promedio de la muestra fue de 45 años, con 
un rango de 24 a 74 años. La media de duración de la en- 
fermedad fue de 10,5 años, con un rango de 2 a 39 años. 
Los pacientes fueron examinados conjuntamente por un 
médico reumatólogo y un odontólogo. Se describieron 
190 ATM, dos por cada paciente. (Tabla 1). 

Todos los pacientes fueron evaluados por medio 
de un detallado cuestionario relativo al sistema esto- 
matognático. El examen consistió en la palpación de 
puntos dolorosos de los músculos de la masticación 
y la inspección con un doppler ultrasónico de pro- 
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Tabla 1. Distribución de la muestra. 


Tabla 2. Evaluación del sistema estomatognático. 





























fundidad Huntleigh% (Estados Unidos). Se evaluó la 
presencia de dolor mediante las pruebas de compresión 
y de Widerstand. En la evaluación odontológica de este 
sistema se incluyeron los siguientes ítems: 1) Dolores 
vinculados con la ATM: dolor espontáneo, dolor a la 
palpación, dolor durante la masticación, dolor facial en 
zona de músculos maseteros, supraescapular, retroor- 
bitario y cervical. Las variaciones de posición del cón- 
dilo producen el acercamiento de las inserciones y la 
contracción muscular sostenida, que comprometen el 
flujo sanguíneo y se acompañan de dolor de tipo isqué- 
mico. Por sinergismo, estas variaciones originan alte- 
ración en el sistema osteotendinoso contiguo, según 
estudios de Travell et al.'* 2) Acúfenos y dolor de oído: 
estos síntomas se deben a la contigiidad entre el oído 
medio, la ATM, y la inserción del ligamento bilaminar 
posterior (fascículo superior) en la cisura petrotimpá- 
nica. 3) Apertura bucal máxima: el rango normal es 
de 40 a 45 mm, medida desde el borde incisal inferior 
hasta el borde incisal superior. 4) Altura facial infe- 
rior blanda: es la distancia entre la punta de la nariz 
y el mentón blando; el rango normal es de 75 mm. 5) 
Crepitaciones: son los ruidos óseos producidos por la 
subluxación del cóndilo mandibular cuando se traslada 
por delante del cóndilo temporal. 6) Clics: se trata de 
los ruidos producidos por los tejidos blandos durante 
el movimiento de apertura, como el del disco articular 
cuando está luxado lateral y/o sagitalmente (Tabla 2). 
La evaluación desde el punto de vista médico inclu- 
yó: A) Medición de la capacidad funcional: se realizó 
por medio del Stanford Health Assessment Question- 
naire (HAQ),'* cuestionario validado para AR que 
analiza la capacidad de desempeño de las actividades 
de la vida diaria durante la semana anterior a la entre- 
vista, y consigna la necesidad de ayuda —sea de parte 
de otra persona o mediante el uso de elementos es- 
pecíficos—. Los resultados obtenidos se expresan del 
siguiente modo: 0: sin dificultad; 1: con alguna difi- 
cultad; 2: con mucha dificultad; 3: sin capacidad para 
el desempeño. El resultado final varía de 0,25 (buena 
capacidad funcional) a 1,25 (enfermedad severa). El 
cuestionario fue utilizado en la visita inicial de cada 
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Promedio + SD Rango Zona evaluada Asociaciones probables 
Sexo (F/M) 83%/17% 18%/4% 1. Dolor espontáneo y/o a 
Á Á ar CO Espasmos o contracturas 
Edad 45 años 24 a 74 años masticadores, elevadores y p : 
Duración de la AR 10,5 años 2a39 años depresores. 





2. Oído. Acúfenos o dolor. 


Retroposición condilar. 





3. Apertura bucal: bloqueo o 


Trismus, luxaciones 
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disminución. discales. 





4. Disminución de la altura 
facial inferior. 


Reabsorción superior de la 
superficie condilar 





5. Articulación 
temporomandibular, 
crepitación. 


Crepitaciones, 
subluxaciones, erosiones. 





Luxación de disco 
articular, problemas en 
ligamentos. 


6. Articulación 
temporomandibular, clics. 














paciente. B) Medición de la actividad de la enferme- 
dad: se utilizó el Disease Activity Score (DAS28),'* 
un índice validado de actividad de la enfermedad, que 
toma en cuenta los siguientes parámetros: recuento 
de articulaciones tumefactas y sensibles, escala vi- 
sual análoga de dolor (de O a 100) y valor de eritro- 
sedimentación. Los resultados finales correlaciona- 
dos arrojan un valor entre 0 y 9,4, siendo DAS28 
< 3,2 = actividad baja; 3,2 < DAS28 < 5,1 = activi- 
dad moderada; y DAS28 > 5,1 = actividad alta. Esta 
medición fue realizada durante la visita inicial del 
paciente. C) Análisis serológico: se evaluó la eritro- 
sedimentación (ERS) como índice de actividad de la 
enfermedad, considerándose valores normales hasta 
20 mm en el hombre y 30 mm en la mujer. (Tabla 3). 

Examen radiológico. 1) ATM: se utilizaron radiogra- 
fías de 24 x 30 cm, AGFA% (Mortsel, Bélgica) sensible 
al verde. Para el revelado, se empleó un equipo Siemens 
Polimat telecomandado* (Múnich, Alemania). Para las 
radiografías de la ATM, se usó una angulación de 25%, 
con una distancia foco/placa de 1 m, con incidencia cra- 
neocaudal. Todas las tomas radiográficas fueron reali- 
zadas por el mismo supervisor técnico, perteneciente al 
Servicio de Diagnóstico por Imágenes del hospital. Por 
cada ATM se realizaron dos incidencias: una con boca 
abierta y otra en oclusión máxima. Para su evaluación se 
utilizó el método de Rohlin y Petersson** —modificado 
por Larsen-,** que clasifica la ATM, según su erosión, 
en: Grado 0 = condiciones normales (buena definición 
del contorno condilar y de la cavidad glenoidea con cor- 
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Tabla 3. Frecuencia y presentación del estudio del sistema estomatognático. 












































AR n=95 Control n=22 p* 
Cefaleas 53 (55,79%) 3 (36,36%) 0,339 (N/S) 
Dificultad para abrir la boca 32 (33,68%) 3 (13,6%) 0,073 (N/S) 
Dificultad para masticar 23 (23,21%) 3 (13,6%) 0,508 (N/S) 
Ausencia de piezas dentarias (menos de 20) 56 (58,95%) 0 -- 
Apertura bucal máxima disminuida 67 (70,53%) 3 (13,6%) 0,000 (A/S) 
31 (32,63%) DAS28 > 5,1 0 
DAS28 47 (49,47%) DAS28 = 3,2-5,1 0 Ea 
14 (14,74%) DAS28 < 3,2 0 
43%: 0-0,5 
HAQ 95%: 0-0,5 -—- 
21%: 0,5-1 
ERS (mm/hr) < 30 43 (42,26%) 2 (4,54%) -- 
ATM (n=190) Control (n=44) p* 
Dolor en la ATM 109 (57,37%) 2% 0,000 (A/S) 
Chasquidos en la ATM 110 (57,89%) 1 0,000 (A/S) 
Crepitaciones 80 (42,1%) 8 (18,18%) 0,065 (N/S) 














*Comparación entre los dos grupos utilizando la prueba de la diferencia de proporciones (p). 
AR: artritis reumatoidea; ATM: articulación temporomandibular; DAS28: Disease Activity Score; ERS: eritrosedimentación; 


HAQ: Health Assessment Questionaire. 


tical convexa); Grado 1 = pequeña anormalidad (cambios 
menores, como osteofitos, aplastamiento y esclerosis; 
aquí se encuadran también los hallazgos considerados 
inciertos); Grado 2 = anormalidad temprana definida 
(cambios menores definidos, como erosiones y quistes); 
Grado 3 = anormalidad destructiva moderada (erosiones 
y cambios locales); Grado 4 = anormalidad destructiva 
severa (erosiones extensas del cóndilo y del temporal, 
con extensión media y lateral); Grado 5 = anormalidades 
mutilantes (erosión total del cóndilo con desaparición de 
las superficies articulares y anquilosis). 2) Manos: se uti- 
lizó la técnica carpal con una distancia de foco/placa de 
1 m, sin angulación, con el punto focal en la articulación 
metacarpofalángica. Se solicitaron placas radiográficas 
comparativas de ambas manos. La evaluación radiográ- 
fica se realizó mediante el método de Larsen, que implica 
el análisis de las articulaciones metacarpofalángicas se- 
gunda, tercera, cuarta y quinta; el de las interfalángicas 
proximales segunda, tercera, Cuarta y quinta; y el del 
carpo, considerando cuatro sectores (dos superiores y 
dos inferiores). En función de las alteraciones halladas, 
a Cada articulación se le otorgó un valor, y la suma de 
tales valores determinó el valor total de cada mano. Se 
empleó la escala de Larsen, que propone la siguiente cla- 
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sificación: Grado 0 = contorno intacto articular y espacio 
interarticular correcto; Grado 1 = erosiones leves meno- 
res a 1mm y leve reducción del espacio articular, osteo- 
porosis yuxtaarticular, o tumefacción de tejidos blandos; 
Grado 2 = reducción del espacio articular menor al 50%, 
con articulación íntegra y erosión mayor a 1 mm; Grado 
3 = reducción del espacio articular mayor al 50% y ero- 
sión marcada; Grado 4 = anquilosis ósea con perfil óseo, 
conservado al menos en parte; Grado 5 = anquilosis ósea, 
sin conservación del contorno (fig. 1). (Tablas 4 y 5). 

Se calcularon las medidas estadísticas de posición y 
de dispersión para cada variable. Se desarrolló un di- 
seño observacional retrospectivo de casos y controles 
para evaluar la prevalencia de las patologías de la ATM 
en 100 pacientes con diagnóstico de AR. Para comparar 
las diferencias de porcentajes se usó la prueba de las 
diferencias de proporciones (p), y para estudiar la aso- 
ciación entre dos variables se empleó el coeficiente de 
correlación de Pearson (r) (tabla 3). 


Resultados 

La afectación de la AR en los 95 pacientes, y los exá- 
menes clínico, radiográfico y de laboratorio se reflejan 
en las tablas 2 y 3. 
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Distribución de ATM y Larsen 








Figura 1. Paciente con AR con 15 años de evolución. Evalua- 
ción de mano derecha y ATM derecha. En la mano se observa 
una disminución del espacio articular en el carpo, con aplasta- 
mientos y anquilosis. Las metacarpofalángicas segunda, tercera, 
cuarta y quinta registran pérdida de contorno óseo y anquilosis. 
Las articulaciones proximales segunda, tercera, cuarta y quinta 
muestran pérdida de contorno óseo y anquilosis. La ATM presen- 
ta un estadio 3 de Rohlin y Petersson. Anormalidad destructiva 
moderada. Cambios erosivos en la superficie condilar anterior y 
posterior, y disminución del espacio articular. 


Tabla 4. Clasificación de grados de erosión de las ATM según el 
score de Rohlin y Petersson. 








las 190 articulaciones, en 109 (57,37%) de los casos los 
pacientes manifestaban algún tipo de dolor. El DAS28 
determinó una actividad alta en el 31 (34%); moderada 
en el 47 (51%); y baja en el 14 (15%). El HAQ arrojó un 
valor entre O y 0,5 en el 43% de los pacientes, sin dismi- 
nución de las capacidades funcionales. La ERS registró 
valores mayores a 30 mm en el 42,26% de los pacientes. 

El estudio radiográfico de las ATM determinó que 168 
(88,42%) de las 190 ATM presentaban alguna erosión se- 
gún los estadios de Rohlin y Petersson, o destrucción con- 
dilar, o deformidad o pérdida de la integridad (tabla 4). 

Se evaluaron doce articulaciones en cada una de las 
manos de los 95 pacientes, de modo que se estudiaron 
2.280 articulaciones. Casi en el 80% de los casos se en- 
contró algún tipo de erosión (tabla 5). 

Análisis de asociación. Existió una asociación alta- 
mente significativa entre las erosiones de la ATM y los 
hallazgos radiográficos de la mano, según los estadios de 
Larsen. No se encontró asociación entre ERS, DAS28 y 
daño estructural en la ATM (tabla 6). Las asociación en- 
tre los hallazgos en las ATM y el HAQ tampoco fueron 
significativos (0,07), lo cual indica que las lesiones en 
la ATM no guardan correlación con la actividad de la 
enfermedad. Tampoco se registró asociación entre los 


Tabla 5. Clasificación de grados de erosión de la mano según el 
score de Larsen. 
































Estadios de erosión de ATM con AR ATM control 
la ATM según Rohlin y (n=190) (n=44) 
Petersson 
Estadio O 22 (11,58%) 42 (95,45%) 
Estadio 1 34 (17,89%) 2 (4,54%) 
Estadio 2 49 (25,79%) 0 
Estadio 3 45 (23,68%) 0 
Estadio 4 31 (16,32%) 0 
Estadio 5 8 (4,21%) 0 
Sin clasificar 1 (0,53%) 0 

















Frecuencia y presentación de las patologías de la 
ATM. A partir del cuestionario, se determinó que 53 
(55,79%) de los pacientes con AR presentaban cefaleas. 
La examinación clínica reveló dificultad para abrir la 
boca en 32 (33,68%) de los casos. En 67 (70,53%), la 
apertura era menor a 40 mm, lo cual se asoció de forma 
altamente significativa (p=0,000) con el grupo control, 
en el que sólo el 13,6% presentaba apertura disminui- 
da. También se encontraron otras anormalidades, como 
chasquidos en 110 (57,89%) articulaciones —con una di- 
ferencia altamente significativa respecto del grupo con- 
trol (p=0,000)- y crepitaciones en 80 (42,1%) —sin aso- 
ciación significativa con el grupo control (p=0,065)-. De 
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s Si Articulaciones Articulaciones 
Estadios de erosión 
dela scaún de la mano con de la mano del 
Laia 8 AR (n=2280) grupo control 
(n=528) 
Estadio O 457 (20,04%) 503 (95,26%) 
Estadio 1 588 (25,79%) 25 (4,73%) 
Estadio 2 462 (20,26%) 0 
Estadio 3 366 (16,05%) 0 
Estadio 4 190 (8,33%) 0 
Estadio 5 193 (8,47%) 0 
Sin clasificar 24 (1,05%) 0 














Tabla 6. Análisis de asociación entre las erosiones de la ATM, el 
score de Larsen, la ERS, el HAQ y el DAS28. 











ATM manel ERS HAQ | DAS28 
muneca 
r 0,62 0,07 0,07 0,28 
S A/S N/S N/S N/S 























A/S: asociación altamente significativa; N/S: asociación no significativa. 
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hallazgos radiográficos y los valores del DAS28, lo que 
demuestra que las lesiones radiográficas no tienen una 
correlación significativa con este marcador de actividad 
de la enfermedad (r=0,28). Lo mismo ocurrió con la 
ERS: no hubo asociación significativa entre ésta y las 
observaciones en las placas radiográficas de las ATM 
(r=0,07). La asociación entre los valores de las ATM y 
los de Larsen hallados en las radiografías de las manos 
fue altamente significativa (r=0,62) (fig. 1). 


Discusión 

En ambos grupos, hubo predominio del sexo feme- 
nino, resultados que están de acuerdo con los estudios 
científicos ya publicados acerca de la distribución por 
género de la AR.?%?* El 55,79% de los pacientes con AR 
presentaron dolor de cabeza, lo cual coincide con los 
trabajos de Koh et al., quienes estudiaron los desórde- 
nes temporomandibulares en 80 pacientes con AR, re- 
gistrando dolor de cabeza en el 47,5% de la muestra.” 
El 57,37% de los pacientes con AR manifestaba dolor 
en las ATM, dato relevante que concuerda con los ha- 
llazgos de Scutellari et al.? y Kallenberg et al.,% quienes 
sostienen que los pacientes con AR siempre desarrollan 
dolor en las ATM, aunque el momento de la aparición 
puede variar en función de los brotes de la enfermedad. 

Según Worth et al., el dolor de la ATM es infrecuen- 
te en los pacientes con enfermedades reumáticas.” En 
cambio, atribuyen estas dolencias a mialgias, fibrositis, 
dolores de ligamentos. Esto difiere de los hallazgos del 
presente trabajo, en el que se registró dolor de la ATM 
=sea uni O bilateral- en el 57,37% de los pacientes con 
AR. Pero debido al desgaste óseo o al acercamiento de 
las inserciones óseas, es más probable que el origen del 
dolor en la zona articular sea la AR, y no otra dolencia 
de origen miógeno. 

El 57,89% de la muestra con AR presentó chasquidos 
en las ATM. Los trabajos de Ettala-Ylitalo sobre 60 pa- 
cientes con AR revelaron 53,3% de chasquidos,” y los 
de Ozcan et al., sobre 43 pacientes, 48,8%. Debido a 
las lesiones óseas características de las ATM y a la dis- 
minución del espacio para el disco articular, se produ- 
ce un roce óseo sobre algún componente blando de las 
ATM, lo cual genera los chasquidos. 

En el presente estudio se hallaron más clics y chasqui- 
dos que los informados en Koh et al., quienes registra- 
ron 21,3% y 27,5%, respectivamente.” 

En las afecciones inflamatorias y degenerativas, es 
muy común la presencia de crepitaciones, como descri- 
ben los trabajos de Akerman et al., Laurell et al., Dee 
Leeuw et al. y Oberg et al.!*222%.% Sin embargo, en la 
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muestra con AR del presente estudio las crepitaciones 
no prevalecieron, y en la de ATM se registraron, de for- 
ma unilateral, en el 26,31% de los casos, y de forma 
bilateral, en el 15,78%; es decir, en el 42,1% del total. 
Los estudios de Hajati et al. y Wiese et al. consideran 
la crepitación como un signo clínico de destrucción de 
la superficie condilar en las artritis crónicas, correlacio- 
nándolo con hallazgos radiográficos de erosión en la 
ATM y en las manos, pudiendo constituir un predictor 
de la erosión ósea.?!*? 

En los estudios de Ettala-Ylitalo et al., el 31,7% de los 
casos manifestó dolor al realizar la apertura bucal,” re- 
sultado similar a los de este trabajo, en el que el 33,68% 
de los pacientes decía tener dificultades para abrir la 
boca. Este dolor se debe a la contracción muscular que 
realizan los pacientes con AR, o a la falta de soporte 
dentario adecuado, el cual produce también dolor mus- 
cular. 

Mercado et al. estudiaron el estado periodontal en 
1.412 pacientes con AR y hallaron una asociación po- 
sitiva, demostrando que los pacientes con enfermedad 
periodontal moderada o severa tienen un alto riesgo de 
padecer AR, o viceversa. Ambas condiciones son ma- 
nifestaciones de desbalances entre citoquinas proinfla- 
matorias y antinflamatorias. 

La falta de un adecuado soporte dentario, es decir, 
la ausencia de piezas dentarias, adquiere un rol funda- 
mental en el desarrollo de las erosiones, ya que permite 
mayor contacto entre el cóndilo y la cavidad glenoidea, 
como informan los trabajos de Gleissner et al.** 

En el presente estudio, la apertura bucal máxima se 
encontró disminuida en el 70,53% de la muestra —lo cual 
coincide con los hallazgos de Angyal-—.'? A medida que 
disminuyen las corticales óseas, las longitudes muscu- 
lares también se acortan, y se comprometen las capa- 
cidades funcionales de los músculos. Con el avance de 
la enfermedad, la apertura bucal va dificultándose cada 
vez más. Esto está de acuerdo con las observaciones de 
Yoshida et al., quienes relacionan la severidad de la AR 
con la movilidad de la ATM.* 

En los pacientes con AR, los valores de HAQ fueron 
entre 0 y 0,5 en el 43% de los casos; y entre 0,5 y 1 en 
el 21%. De modo que no hubo una disminución impor- 
tante de las capacidades funcionales. No se halló asocia- 
ción significativa (r=0,07) entre las erosiones de la ATM 
y el HAQ. Probablemente se deba a que el examen de 
HAQ no considera variables relacionadas con las fun- 
ciones del sistema estomatognático: comer, hablar, bos- 
tezar, etc., las cuales se van deteriorando con el tiempo, 
por lo que —de ser consideradas— impactarían en el HAQ 
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y, de este modo, podrían evidenciar alguna incapacidad 
articular y/o dentaria. Por eso, en futuros estudios, se 
alienta a incluir algunas de las variables mencionadas, 
lo cual ayudaría a detectar precozmente alteraciones en 
la ATM en pacientes con AR, como demuestran Bessa- 
Nogueira et al., quienes asocian el HAQ con el dolor a 
la palpación en la ATM.* 

Voog et al. estudiaron la relación de varios factores 
del plasma y los cambios radiográficos en la ATM en 
pacientes con AR. Encontraron una correlación entre 
los cambios radiográficos y los valores de TPC (Throm- 
bocyte Particle Concentration) y de TNF-alpha (Tumor 
Necrosis Factor alpha).* La relación entre la ERS y los 
valores de Rohlin y Petersson de la ATM no fue sig- 
nificativa (r=0,07),* lo cual coincide con los hallazgos 
del presente trabajo. Esto demuestra que los períodos 
agudos de la enfermedad no tienen correlación con el 
daño óseo, ya que este último sigue su curso erosivo de 
manera independiente respecto de la exacerbación de la 
AR. Los estudios de Hajati et al. tampoco encontraron 
relación significativa entre la ERS y la erosión ósea.*! 
En el presente estudio, el 85,77% de las articulaciones 
evaluadas mostraba algún tipo de erosión: el 17,89%, de 
estadio 1; el 25,79%, de estadio 2; el 23,68%, de estadio 
3; y el 16,31%, de estadio 4. Esto coincide con varios 
trabajos —como los de Lin et al., Ardic et al., Nordhal 
et al.—,798% aunque no todos los estudios en los que se 
evalúan las ATM tienen en cuenta las superficies óseas, 
el espacio disponible para el disco, la presencia de os- 
teofitos y facetas, variables consideradas por Rohlin y 
Petersson. 

La examinación radiográfica desempeña un rol 
importante en el diagnóstico de las patologías de la 
ATM, lo cual coincide con lo informado por Tsikla- 
kis. Los hallazgos radiográficos más relevantes fue- 
ron: erosión de la superficie condilar, esclerosis sub- 
cortical del cóndilo y disminución del espacio para el 
disco articular. 

Las erosiones se asociaron de manera significati- 
va con las observaciones radiográficas en la ATM 
(1=0,62), empleando el método de Rohlin y Peters- 
son. (Según nuestro conocimiento, el presente trabajo 
es el primero en asociar estas dos variables.) Este ha- 
llazgo le permite al médico reumatólogo deducir que, 
de existir erosiones óseas en la mano, podría haber 
algún tipo de lesión en la ATM, y en consecuencia 
derivar al paciente a un odontólogo que pueda evaluar 
la situación y, de ser necesario, tratar la articulación 
afectada por la AR. 

En contraposición con los resultados de este estudio, 
Koh et al. no encontraron asociación entre las lesiones 
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de la ATM y las de áreas periféricas como las manos, y 
afirmaron que ambas variables se comportan de forma 
independiente.” Pero es preciso señalar que los estudios 
de Koh et al. fueron realizados sobre la base de los rela- 
tos de los propios pacientes acerca de los síntomas que 
padecían, sin utilizar imágenes radiográficas de las ma- 
nos;* y recordar que las lesiones en las articulaciones 
(de manos, muñecas) tras un tiempo de evolución de la 
AR no generan dolor, lo cual no implica que no exista 
daño alguno. 

Esta asociación positiva de las manifestaciones óseas 
de las ATM y de la mano coincide con los trabajos de 
Akerman et al., quienes concluyen que las caracterís- 
ticas radiográficas de las ATM son similares a las de la 
mano.'* 


Conclusiones 

Se determinó que existe correlación entre los sínto- 
mas del sistema estomatognático y las erosiones en la 
ATM. Por lo tanto, es esperable que la persistencia de la 
sintomatología genere mayor lesión ósea. Dado que la 
sintomatología clínica frecuentemente atribuida a con- 
tractura muscular puede tener origen en la ATM, es im- 
portante detectar de manera precoz y sistemática estos 
signos de afectación. Por eso, se sugiere la evaluación 
temprana de la ATM, a fin de facilitar el diagnóstico y 
el tratamiento de la enfermedad. Mantener un adecuado 
soporte dentario podría evitar que se agrave el daño pro- 
gresivo de las ATM durante el curso de la enfermedad. 
El trabajo conjunto entre reumatólogos y odontólogos 
posibilita un diagnóstico precoz y oportuno de esta pato- 
logía y el planteo de estrategias de tratamiento combina- 
das, con el fin de minimizar el daño en estas articulacio- 
nes tan importantes, cuyas funciones se relacionan con 
actividades indispensables para la vida humana. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar un tratamiento preventivo, que consiste 
en la realización de un ajuste oclusal y de una placa neuromio- 
rrelajante, en un paciente con facetas de desgaste debidas a pa- 
rafunción. 

Caso clínico: Un paciente de 28 años de edad consultó por 
un control. Se observaron facetas de desgaste patológicas en el 
esmalte de la pieza dentaria 4.7, con una relación cúspide/fosa 
profunda, por lo que se decidió realizar una remodelación oclusal 


y confeccionar una placa de protección neuromiorrelajante, a fin 
de evitar una posible fractura de la pieza. 

Conclusión: Un diagnóstico correcto y temprano de las face- 
tas dentarias patológicas en el esmalte y su posterior tratamiento 
son fundamentales para evitar posibles fracturas dentarias asocia- 
das a la parafunción. 

Palabras clave: Parafunción, bruxismo, fractura dentaria, 
férulas oclusales. 





Abstract 

Aim: To present a preventive treatment, which consists in 
performing an occlusal adjustment and the installation of an 
occlusal splint, in a patient who had parafunction-related tooth 
wear. 

Case report: A 28-year-old patient consulted for control. 
A pathological wear of tooth enamel on the second mandibular 
molar was observed, which also experienced a steep cusp-fossa, 


thus, itwas decided to perform an occlusal adjustment and install 
an occlusal splint in order to prevent a possible tooth fracture. 
Conclusion: An accurate and early diagnosis of pathologi- 
cal wear of tooth enamel and its treatment, results essential to 
prevent tooth fractures associated with parafunction. 
Key words: Parafunction, bruxism, tooth fracture, occlusal 
splints. 





Introducción 

El bruxismo es una actividad oral musculoarticular de 
etiología multifactorial caracterizada por el apretamien- 
to o el rechinamiento de los dientes, que no ocurre nece- 
sariamente mientras el paciente duerme.*? 

Este rechinamiento —en el que el componente psico- 
lógico desempeña un papel protagónico— se relaciona 
íntimamente con el facetamiento dentario.* 


Existen muchas formas de evaluar el bruxismo, entre 
ellas, la realización de una historia clínica completa y la 
inspección clínica del desgaste dentario que presenta el 
paciente. Otros estudios menos utilizados incluyen pla- 
cas oclusales y electromiógrafos portátiles.? 

A lo largo de los años, se han sugerido diferentes ti- 
pos de placas o férulas oclusales, que si se encuentran 
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bien confeccionadas protegen al sistema estomatognáti- 
co ante posibles lesiones futuras, tanto dentarias como 
musculares o articulares. 

Las más utilizadas son las placas oclusales rígidas 
de protección y relajación muscular, indicadas por 
lo general para el maxilar superior. Con una posición 
musculoesquelética más estable y contactos dentarios 
uniformes y simultáneos, estas placas proporcionan una 
relajación muscular temporal, lo cual hace que disminu- 
ya la actividad parafuncional, protegiendo así los dien- 
tes y el resto de los componentes del sistema estoma- 
tognático.*” 


Caso clínico 

Un paciente de sexo masculino, de 28 años de edad, 
concurrió a la consulta para realizar un control odonto- 
lógico de rutina. Manifiestó no presentar enfermedades 
sistémicas ni encontrarse bajo ningún tratamiento mé- 
dico. 

Al realizar el examen clínico, se observaron facetas de 
desgaste patológicas de tipo 1, localizadas en el esmalte 
de las vertientes internas de las cúspides distovestibular 
y distolingual de la pieza dentaria 4.7 (fig. 1). 

Se evaluó el diente antagonista —pieza 1.7- y se obser- 
vó que en él la cúspide fundamental o estampadora pre- 
sentaba facetas de similares características. Al analizar 


Ny 





e 
Figura 1. Facetas de desgaste en esmalte en las 
crestas triangulares internas de las cúspides dis- 
tales de la pieza dentaria 4.7 
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con más detalle las facetas, se evidenció una relación di- 
recta entre las superficies de ambas piezas dentarias, por 
la cual la pieza 1.7 provocaba un efecto de cuña sobre la 
4.7, que daba lugar a interferencias en los movimientos 
de lateralidad (fig. 2). 

El control de la oclusión con film de articular de 21 jm 
(AccuFilm0 IT, Parkell, Estados Unidos) permitió com- 
probar clínicamente la relación entre ambas superficies 
(fig. 3A y B). 

Al analizar la guía anterior, se advirtieron deficiencias 
en la guía canina y la presencia de una función de grupo 
posterior. Se determinó entonces la necesidad de reali- 
zar un tratamiento ortodóntico destinado a lograr una 
alineación dentaria correcta que restituyera la función a 
la guía anterior y evitara los contactos de los dientes del 
sector posterior en los movimientos excéntricos. 

Ante la negativa del paciente para llevar a cabo el 
tratamiento propuesto, sólo se realizaron los ajustes 
oclusales correspondientes y se confeccionó una placa 
de protección de acrílico rígido de termocurado trans- 
parente, con el objeto de evitar la posible fractura de la 
pieza dentaria afectada. 

Entonces se procedió a remodelar la punta de cúspide 
fundamental palatina del diente 1.7, con una piedra de 
grano rojo +8845 KR (Komet, Alemania), transforman- 
do las superficies planas en convexas, a fin de obtener 
contactos puntiformes, y así disminuir el efecto de cuña 
y el trauma contra la pieza dentaria 4.7 (fig. 4). 

Se realizó una impresión del maxilar superior con 
alginato (CA37, Cavex, Holanda) y se confeccionó el 
modelo con yeso de fraguado rápido (Silky-Rock,% 
Whip Mix, Estados Unidos). En la misma sesión, sobre 
el modelo de yeso se confeccionó el patrón, en cera rosa 
(Perfectín, Laboratorios SL, Argentina), de la futura placa 
oclusal, para lo cual se respetaron los siguientes límites: 





Figura 2. Cúspide palatina estampadora de la pieza dentaria 
1.7, con facetas de desgaste en las vertientes interna y externa 
de la cúspide mesiopalatina. 
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Figura 3 A y B. Control oclusal de las piezas dentarias 1.7 y 4.7. 





Figura 4. Remodelación de la cúspide fundamental de la pieza 
dentaria 1.7. 


por vestibular, se cubrió el tercio oclusal o incisal; por 
oclusal, se cubrieron todas las caras oclusales y los bordes 
incisales; por palatino, se llegó a aproximadamente 5 mm 
del margen gingival, hasta los segundos premolares, para 
darle resistencia a la futura placa de acrílico. Se adelgazó 
la placa en la zona de los molares para hacer más confor- 
table su uso por parte del paciente. Luego se agregó cera 
en la zona de los caninos, a fin de permitir el mecanismo 
de desoclusión en los movimientos excéntricos. 

A continuación, se probó el patrón de cera en boca, 
y bajo una maniobra de inducción manual a oclusión 
en relación céntrica (ORC) se tomó un registro oclusal, 
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para lo cual se pidió al paciente que mordiera en dicha 
posición. Esto permitió observar el acoplamiento de los 
caninos y la presencia de contactos oclusales correspon- 
dientes a las cúspides vestibulares inferiores. 

La placa fue remitida al laboratorio dental para su en- 
muflado y la posterior confección en acrílico de termo- 
curado transparente. 

En la siguiente sesión, se probó la placa de acrílico en 
boca, comprobando que entrara de forma pasiva. 

Se controló y ajustó la oclusión con papel de articular 
de 40 m en forma de herradura (Bausch, Alemania), 
hasta obtener al menos dos puntos de contacto en el sec- 
tor anterior (zona de caninos) y dos en el sector posterior 
(zona de molares). 

En un vaso Dappen siliconado, se preparó acrílico 
cristal (Veracril, Colombia). En estado de miel, se lo 
volcó sobre la parte interna de la placa, previamente as- 
perizada con un fresón. Mientras se aguardaba que el 
acrílico cristal alcanzara el estado filamentoso, se aplicó 
vaselina sólida sobre la superficie dentaria y la mucosa 
palatina, a fin de proteger la encía y evitar que el acrílico 
se adhiriera a las superficies dentarias. Luego, se colocó 
al paciente la placa con el acrílico en estado filamentoso, 
y bajo una inducción manual a ORC se le indicó que 
cerrara la boca haciendo presión contra la placa. 

Se retiraron los excesos de acrílico de los espacios 
interdentarios con un explorador. Cuando el acrílico al- 
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canzó el estado plástico —es decir, previo al sólido y al 
inicio de la reacción de exotermia-, se retiró la placa y 
se la sumergió en una taza de goma con agua a tempera- 
tura ambiente, hasta completarse la polimerización. 

(En pacientes periodontales, antes de realizar el reba- 
sado interno es muy importante tener la precaución de 
colocar cera roja en las troneras amplias y en otros sitios 
retentivos, como pueden serlo los tramos de puentes o 
las coronas sobre implantes.) 

Una vez que el acrílico en agua hubo polimerizado, 
se retiraron todos los excesos, a fin de facilitar la inser- 
ción de la placa, con un fresón (5520-060HP, Edenta, 
Suiza). En primer lugar, se desgastó el área de las trone- 
ras O espacios interdentarios, luego las áreas retentivas 
correspondientes a las caras palatinas de premolares y 
molares, y por último las de vestibular. 

Obtenido el ajuste interno, se prosiguió con el ajus- 
te externo final, buscando lograr, en el cierre, una 
oclusión en relación céntrica (ORC), y en los movi- 
mientos excéntricos, la desoclusión de los sectores 
posteriores. 

Se procuró que los contactos fueran puntiformes y que 
la superficie oclusal de la placa fuera de plana a ligera- 
mente convexa en los sectores de premolares y mola- 
res, a fin de otorgar la libertad de los movimientos, sin 
interferencias.*” En el sector anterior, se cuidó que hu- 
biera contactos bilaterales y simultáneos de caninos que 
permitieran la desoclusión de los sectores posteriores, 
generando así la desprogramación de los músculos pte- 
rigoideos externos, que intervienen en los movimientos 
parafuncionales.*” 

Finalmente, se realizaron las maniobras de termina- 
ción y pulido, mediante gomas, badanas y pastas de alto 
brillo (fig. 5 A y B). 

El paciente fue instruido acerca de la colocación y el 
retiro de la placa, y sobre la forma de higienizarla. Asi- 
mismo, se indicaron los momentos de uso y se pautó el 
control de rutina. 


Discusión 

Tal como quedó demostrado en las partes 1 y 2 de la 
presente investigación, la parafunción puede derivar en 
una fractura dentaria. 

El término “facetas”, utilizado por varios autores —en- 
tre ellos, Dos Santos, Okeson, Ash y Alonso-, se refie- 
re al desgaste mecánico de las superficies de las piezas 
dentarias antagonistas, como resultado de fuerzas de 
rozamiento que transforman las superficies convexas en 
planas, aumentando el área de contacto entre las super- 
ficies oclusales antagonistas.* 

Las facetas pueden ser fisiológicas o patológicas. Las 
primeras son originadas por la acción de fuerzas fun- 
cionales; las segundas, por fuerzas parafuncionales. Las 
facetas patológicas se clasifican en tres tipos: las de tipo 
1 se ubican en el esmalte dentario; las de tipo 2, en la 
dentina, sin compromiso pulpar; y las de tipo 3, en la 
dentina, con compromiso de la pulpa.*” 

Las primeras investigaciones acerca del tema conside- 
raban predominantes en la etiología del bruxismo a los 
factores periféricos, particularmente, a las interferencias 
oclusales. En consecuencia, los tratamientos apuntaban 
a tratar dichas interferencias de forma poco conserva- 
dora e irreversible. Hoy día, se sabe que estos factores 
cumplen un rol poco significativo en el desarrollo del 
bruxismo, y que, en cambio, los factores centrales —en- 
tre ellos, la neurofisiopatología y la psicología—, cum- 
plen un rol predominante. 

Existe un importante consenso acerca del tratamien- 
to del bruxismo de una forma conservadora, reversible 
y local, utilizando placas oclusales, no obstante lo cual 
fueron propuestos también tratamientos farmacológicos 
y psicológicos.* 

Sin embargo, cuando se diagnostican facetas dentarias 
patológicas y una relación profunda entre las cúspides y 
las fosas, la probabilidad de fracturas dentarias aumen- 
ta. Ante esta situación, debe efectuarse la remodelación 
cuspídea, a fin de transformar las superficies planas en 





Figura 5 A y B. Placa oclusal finalizada e instalada en boca. 
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convexas y, de este modo, mejorar la relación cúspide/ 
fosa. Además, es preciso chequear el correcto funcio- 
namiento de la guía anterior, para permitir el escape de 
las cúspides en los movimientos de lateralidad y pro- 
pulsión. 

Las placas oclusales ocupan el espacio interoclusal, 
modificando la dimensión vertical. Su función es brin- 
dar, de manera temporaria, una posición articular más 
estable, protegiendo así los dientes naturales y/o las res- 
tauraciones ante posibles desgastes y fracturas, generan- 
do una oclusión orgánica (oclusión en relación céntrica 
más desoclusión) y reduciendo la hiperactividad mus- 
cular.*” 

Según el material con que se confeccionen, las placas 
pueden ser rígidas o resilientes. Estas últimas son con- 
traindicadas para pacientes bruxómanos, ya que en esos 
casos aumentan la hiperactividad muscular.** 

Según su extensión, las placas pueden ser totales o 
parciales. Las placas parciales se indican a pacientes 
con Clase II subdivisión 1, y a pacientes con mordida 
abierta anterior. 

Las placas oclusales pueden emplearse para diagnós- 
ticos, tratamientos de trastornos temporomandibulares, 
contención en ortodoncia, protección en operatoria, pró- 
tesis o tratamientos implantológicos, entre otros. 

Es muy importante indicar al paciente bruxómano las 
instrucciones de empleo de la placa, cuyo uso nocturno 
es fundamental. 


Conclusión 

El caso clínico presentado evidencia que no sólo es 
importante realizar un diagnóstico correcto de las pa- 
tologías, sino que además es fundamental que el odon- 
tólogo general efectúe un diagnóstico preventivo de las 
diversas lesiones que en el futuro podrían afectar a las 
piezas dentarias. 

En el caso estudiado, la realización del ajuste oclu- 
sal pertinente y de una placa de protección oclusal de 
manera correcta y preventiva, evitó una posible futura 
fractura dentaria que, según estudios epidemiológicos, 
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suele afectar con mayor frecuencia a los molares infe- 
riores. 

De esta manera, y siguiendo los protocolos de trabajo 
indicados, por un lado se previene una futura patolo- 
gía (sea dentaria o articular), y por otro se restituye al 
paciente una oclusión orgánica que protege el sistema 
y reduce la hiperactividad muscular, propia de la para- 
función. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar tres casos clínicos referidos a tratamien- 
tos de segundos molares inferiores con configuración en forma 
de C. 

Casos clínicos: Este tipo de anatomía interna tiene una am- 
plia variación de anastomosis y comunicaciones irregulares que 
pueden dificultar la completa conformación y obturación del 
conducto radicular. Una limpieza y desinfección en estas áreas, 


a veces inaccesibles, implica cierta dificultad en el logro de los 
objetivos biológicos del tratamiento endodóntico. 

Conclusión: La utilización de una técnica híbrida modificada 
posibilitó mejorar la obturación radicular al poder condensar más 
conos de gutapercha en el espacio radicular conformado. 

Palabras clave: Molares en forma de C, anatomía interna 
radicular, tratamiento de conducto. 





Abstract 

Aim: To present three cases of lower second molars with C- 
shaped configuration of their root canals which required endo- 
dontic treatment. 

Cases report: This C shaped internal anatomy of the root 
canal has a wide variation of anastomosis, and irregular com- 
munications, which may hinder adequate root canal shaping 
and filling. 


Cleaning and disinfection of these sometimes inaccessible 
areas imply some difficulty in achieving the biological objectives 
of the endodontic treatment. 

Conclusion: The use of a modified hybrid technique allowed better 
root canal filling and gutta-percha condensation within the root canal. 

Key words: C-shaped, root canal anatomy, root canal 
treatment. 





Introducción 

La anatomía interna del sistema de conductos radicu- 
lares de las piezas dentarias es muy compleja. Por este 
motivo es necesario conocer la morfología normal y sus 
variaciones, pues la presencia de un patrón morfológico 
poco común puede complicar el tratamiento endodónti- 
co y aumentar la causa de posibles fracasos. 

Numerosos estudios han descripto las características 
de los dientes con conductos radiculares inusuales. Las 
variaciones en la morfología incluyen la presencia de 


conductos accesorios, anastomosis y comunicaciones 
irregulares o algunas complejidades como los conductos 
en forma de C.*? Se denomina así al molar que tiene en 
un corte de sección transversal de la raíz el conducto ra- 
dicular en forma de C. 

Esta variante se presenta generalmente en los segun- 
dos molares inferiores, aunque también puede ocurrir 
en otras piezas dentarias. La característica anatómica 
principal es la presencia de un istmo, una aleta o una 
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comunicación que conecta la porción distal y mesial del 
conducto radicular en un arco de 180% y que, en corte 
transversal, semeja la forma de una C. Existen diferen- 
tes formas y, en general, son frecuentes en poblaciones 
étnicas de origen oriental,*? aunque se pueden observar 
también en otros grupos étnicos. Se especula con que 
su origen proviene de una alteración o anomalía en la 
formación de la raíz producida por la vaina epitelial de 
Hertwig.* 

Si bien se acepta que los conductos en forma de 
C fueron informados por primera vez en la literatura 
endodóntica en el año 1979,* en realidad, fue Pucci” 
quien describió esta variedad anatómica observada 
utilizando para ello cortes transversales. En algunos 
casos, son difíciles de reconocer y, muchas veces, son 
tratados inadecuadamente. Si bien se presentan co- 
múnmente en los segundos molares inferiores, tam- 
bién se han informado en el primer molar superior y 
el primer molar inferior.** El reconocimiento clínico 
y radiográfico de los conductos radiculares en forma 
de C es muy importante antes de iniciar el tratamiento 
endodóntico. 

En este artículo se describen tres casos clínicos refe- 
ridos a tratamientos endodónticos en molares inferiores 
con una configuración de conductos radiculares en for- 
ma de C. 


Casos clínicos 


Caso 1 

Concurrió al consultorio para su atención una paciente 
de sexo femenino, de 23 años de edad, de raza caucásica, 
con una orden de derivación para efectuar un tratamien- 
to endodóntico en el segundo molar inferior derecho. 

La historia médica no reveló antecedentes relevantes 
para efectuar el tratamiento. Al realizar la anamnesis, 
la paciente manifestó que sentía dolor a la masticación. 
El examen clínico mostró una pieza dentaria con una 
caries profunda en su cara oclusal y sin respuesta a las 
pruebas de vitalidad pulpar. 

Se efectuó una radiografía periapical preoperatoria 
(fig. 1A), donde se observó una pérdida de sustancia co- 
ronaria y un área radiolúcida en la zona periapical. El 
diagnóstico presuntivo fue periodontitis apical crónica. 

Antes de comenzar la terapia, la paciente recibió la 
información detallada sobre el tratamiento, los proce- 
dimientos operatorios y los posibles riesgos y firmó el 
consentimiento informado. *” 

Se aplicó una anestesia troncular con lidocaína al 2% 
con epinefrina 1:100.000 con la técnica de Gow Gates!! 
y, a continuación, se realizó la aislación absoluta con 
dique de goma y la antisepsia del campo operatorio. 





Figura 1 (caso 1) A: Radiografía periapical preoperatoria donde se observa una pér- 
dida de sustancia coronaria y un área radiolúcida en la zona periapical. B: Conducto- 
metría donde se observan cuatro limas en los conductos radiculares. C: Radiografía 
posoperatoria inmediata, donde se observa una pequeña sobreobturación radicular 
del sellador. D: Control radiográfico a los 9 meses. E: Control a los 15 meses. Se obser- 
va una disminución del área radiolúcida periapical. 
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Luego de realizada la apertura coronaria y la rectifi- 
cación de la cámara pulpar, se constató la presencia de 
cuatro conductos radiculares, tres por mesial y uno por 
distal, que fueron cateterizados con limas tipo K +0.10. 

Efectuada la rectificación del tercio coronario de 
los conductos radiculares con una lima RACE 35 .08 
(FKG Dentaire Swiss Dental Products, La Chaux-de- 
Fonds, Suiza), se determinó radiográficamente la lon- 
gitud de trabajo, donde se confirmó la presencia de los 
cuatro conductos detectados durante la cateterización 
(fig. 1B). 

La preparación quirúrgica se realizó con limas K 
(Dentsply/Maillefer, Ballaigues, Suiza) montadas en un 
contrángulo Safety M4 (Kerr Corporation, Romulus, Mi- 
chigan, Estados Unidos). Los conductos fueron instru- 
mentados con una técnica telescópica y circunferencial. 
A medida que se instrumentaba, se definieron primero 
dos conductos, uno mesial y otro distal, que finalmente se 
unieron en una típica configuración en forma de C. 

Durante la conformación radicular, se irrigó profusa- 
mente con solución de hipoclorito de sodio al 5%. Al fina- 
lizar la instrumentación, se colocó una solución de EDTA 
al 17% durante 2 minutos, luego se irrigó con solución de 
hipoclorito de sodio al 5% y los conductos radiculares se 
secaron con conos de papel (Dentsply/Maillefer). 

Se utilizaron dos conos de gutapercha principales 
(Dentsply/Maillefer) que fueron ajustados uno por me- 
sial y el otro por distal, y se compactaron cuatro conos 
accesorios C (Dentsply/Maillefer) utilizando un espa- 
ciador del mismo calibre (Dentsply/Maillefer). El ce- 
mento utilizado fue Pulp Canal Sealer EWT (Kerr Oran- 
ge, Estados Unidos), que se colocó previamente con una 
lima tipo K embadurnada en cemento que fue girada en 
sentido contrario a las agujas del reloj. 

Seempleóenlaobturaciónradicularunatécnicahíbrida 
modificada, donde una vez colocados los conos princi- 
pales, los conos accesorios y, luego de haberaccionado el 
Gutta-Condensor (Dentsply/Maillefer), se efectuó una 
compactación lateral inmediata con un espaciador C, 
se colocó un cono accesorio de igual calibre y se ac- 
cionó nuevamente el Gutta-Condensor. Este procedi- 
miento se efectuó en dos oportunidades, finalmente se 
compactó verticalmente con un instrumento de Ma- 
chtou (Dentsply/Maillefer) (fig. 1C). 

La cavidad de acceso se selló con una torunda de al- 
godón estéril y se obturó provisionalmente con Cavit 
(ESPE, Seefeld, Alemania), luego se tomó una radio- 
grafía posoperatoria. Se efectuó un control clínico y ra- 
diográfico a los 9 y a los 15 meses; la pieza dentaria se 
encontraba asintomática y la imagen radiolúcida había 
reducido su tamaño (figs. D y E). 
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Caso 2 

Asistió para su atención una paciente de sexo feme- 
nino, de 38 años de edad, de raza caucásica, con una 
indicación para efectuar un tratamiento endodóntico en 
el segundo molar inferior derecho. 

La historia médica no reveló datos de importancia. La 
paciente refirió que tenía dolor a la masticación y a los 
cambios térmicos. El examen clínico mostró un segundo 
molar inferior derecho con restauración de amalgama 
mesio oclusal. Las pruebas de vitalidad pulpar térmicas 
fueron positivas. El examen radiográfico preoperatorio 
mostró una pieza dentaria con una material de restaura- 
ción coronario radiopaco desbordante por mesial, la cá- 
mara pulpar y los conductos radiculares estrechos (fig. 
2A). 

Antes de comenzar la terapia, la paciente recibió in- 
formación detallada sobre el tratamiento, los procedi- 
mientos operatorios y los posibles riesgos, y firmó el 
consentimiento informado. *” 

Luego de los procedimientos iniciales de anestesia 
troncular con la técnica de Gow Gates'' y el empleo de 
lidocaína al 2% con epinefrina 1:100.000, se realizó el 
aislamiento absoluto y la antisepsia del campo operatorio. 
Posteriormente se efectuó la apertura coronaria y la recti- 
ficación correspondiente. Al realizar la cateterización, se 
localizaron dos conductos radiculares, uno por mesial y el 
otro por distal. Con un instrumento Rapid Body Shaper 1 
(Moyco, Union Broach, Nueva York, Estados Unidos) se 
efectuó la rectificación del tercio coronario de los conduc- 
tos radiculares. Con movimientos de la instrumentación 
en sentido próximo proximal, se observó una forma de € 
en el piso de la cámara pulpar. A continuación, se deter- 
minó radiográficamente la longitud de trabajo (fig. 2B). 
La preparación quirúrgica se efectuó con una técnica 
mecánico rotacional recíproca utilizando un contraángu- 
lo endodóntico Endo Gripper"" (Moyco Union Broach, 
Estados Unidos) y limas de níquel-titanio Onix R (Moyco 
Union Broach) hasta una lima apical de calibre +40. 

La irrigación fue realizada con hipoclorito de sodio al 
5%. Al finalizar la instrumentación se colocó una solución 
de EDTA al 17% durante 2 minutos, luego se irrigó con so- 
lución de hipoclorito de sodio al 5% y los conductos radi- 
culares se secaron con conos de papel (Dentsply/Maillefer). 
Luego se procedió a su obturación con cemento Sealapex 
(Kerr) y conos de gutapercha (Dentsply/Maillefer) emplean- 
do una técnica híbrida modificada. Al finalizar, se colocó una 
torunda de algodón estéril y se selló la cavidad coronaria con 
Cavit (ESPE) (fig. 2C). Un control clínico y radiográfico a 
11 años de realizada la endodoncia mostró que la pieza den- 
taria se encontraba asintomática y restaurada funcionalmen- 
te (fig. 2D). 
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Figura 2 (caso 2) A: Imagen radiográfica periapical preoperatoria del se- 
gundo molar inferior derecho. Se observa un material coronario radiopaco 
y los conductos radiculares aparentemente calcificados. B: Radiografía de la 
conductometría con un conducto por mesial y otro en distal. C: Radiografía 
periapical posoperatoria. D: Control radiográfico a 11 años de realizada la 
endodoncia. La pieza dentaria se encontró restaurada funcionalmente. 


Caso 3 

Se presenta a la consulta un paciente de sexo femeni- 
no, de 33 años de edad, de raza caucásica, con molestias 
en el segundo molar inferior izquierdo. La historia mé- 
dica no reveló datos de importancia, y el examen clínico 
indicó la necesidad de realizar un tratamiento endodón- 
tico. El diagnóstico presuntivo fue pulpitis irreversible. 

La evaluación radiográfica mostró un molar con una 
extensa obturación coronaria y una calcificación impor- 
tante de todo el espacio pulpar (fig. 3A). Antes de comen- 
zar la terapia, la paciente recibió información detallada 
sobre el tratamiento, los procedimientos operatorios y los 
posibles riesgos, y firmó el consentimiento informado." 

Después de realizar la anestesia troncular con la téc- 
nica de Gow Gates,'' se realizó el aislamiento absoluto 
y la antisepsia del campo operatorio. A continuación, 
se efectuó la apertura coronaria y se localizaron dos 
conductos: uno por mesial y el otro en distal (fig. 3B). 
Establecida la longitud de trabajo radiográficamente 
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(fig. 3C), se procedió a realizar la instrumentación con 
una técnica manual utilizando limas K secuencialmente 
hasta un calibre apical +70. 

Ambos conductos se unieron durante la conformación 
radicular. Se irrigó profusamente con solución de hipo- 
clorito de sodio al 2,5% durante todo el procedimiento. Al 
finalizar, se colocó una solución de EDTA al 17% durante 
2 minutos y luego se irrigó con solución fisiológica estéril 
y se secó con conos de papel (Dentsply/Maillefer). 

Finalmente, se efectuó la obturación radicular con co- 
nos de gutapercha (Dentsply/Maillefer) y cemento Sea- 
lapex (Kerr Corporation) empleando una técnica híbrida 
modificada (fig. 3D). Luego se colocó una torunda de 
algodón estéril y se selló la cavidad coronaria con Cavit 
(ESPE GmbH). Se efectuó un control clínico y radiográ- 
fico alos 11 y alos 28 meses (figs. 3 E y F), y se observó 
que la pieza dentaria se encontraba asintomática. En el 
último control, presentaba pérdida de parte de la restau- 
ración coronaria. 
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Figura 3 (caso 3) A: Imagen radiográfica preoperatoria del segundo molar inferior 
izquierdo, en la que se observa una obturación coronaria y los conductos radiculares 
aparentemente estrechados y calcificados. B: La fotografía clínica muestra una típica 
configuración en forma de C en el piso de la cámara pulpar. C: Radiografía de la con- 
ductometría en la que se encontraron sólo dos conductos radiculares, uno por mesial y 
otro por distal. D: Radiografía posoperatoria. E: Control a los 11 meses. F: Control a 28 
meses, donde se observa la pérdida de parte de la restauración coronaria. 


Discusión 

La variación en la morfología interna de las piezas 
dentarias puede presentar un desafío clínico cuando el 
tratamiento endodóntico es necesario. Un ejemplo de 
ello son los molares inferiores con conductos radicu- 
lares en forma de C. Si bien, en general, suele encon- 
trarse un único conducto que es ancho en el cuello y 
que disminuye su sección hacia el foramen apical, estos 
conductos tienen una amplia variación de anastomosis, 
redes y comunicaciones irregulares, que pueden dificul- 
tar el tratamiento del conducto radicular. 

Han sido informadas frecuencias que van desde el 2,7% 
hasta el 44,5% y la prevalencia es mayor en personas de 
origen asiático.'>!* Esta variación puede ocurrir en los pri- 
meros molares inferiores, en molares superiores, primeros 
premolares inferiores e incluso en los incisivos laterales 
superiores, pero se encuentran más comúnmente en los 
segundos molares inferiores y, en general, se da de forma 
bilateral en más del 70% de los individuos de origen asiáti- 
co.!* No obstante, se puede observar en diferentes razas, 
y los tres casos descriptos en este informe fueron realiza- 
dos en pacientes de origen caucásico y de sexo femenino. 

Han sido clasificados tres tipos de conductos en forma de C: 
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Tipo 1 (o “conducto en C continuo”): sin ninguna se- 
paración, la lima pasa libremente del conducto mesio- 
lingual al distal. 

Tipo II (o “Semicolon”): unión evidente de los con- 
ductos mesiovestibular y distal, conducto mesiolingual 
aislado. 

Tipo TIT: dos o más conductos separados, sin posibili- 
dad de instrumentación entre los conductos mesiovesti- 
bular y distal.'* 

En este informe se describen tres casos clínicos de 
molares con configuración interna radicular: dos de tipo 
T (figs. 1 y 3) y un caso del tipo II (fig. 2). 

La detección y la interpretación radiográfica preoperato- 
ria de esta variación anatómica pueden resultar difíciles y, 
si fuera necesario, habría que tomar películas radiográficas 
con diferentes incidencias para una mejor evaluación. Tam- 
bién la utilización de elementos de magnificación ocular 
puede ayudar a mejorar todos los procedimientos clínicos. 

La limpieza, la desinfección y la conformación resul- 
tan esenciales al tratar molares con este tipo de configu- 
ración interna, sin embargo, es difícil de lograr. Por este 
motivo, es necesario considerar esta dificultad y utilizar 
la irrigación como un complemento indispensable de 
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la instrumentación, ya sea manual o mecanizada, en la 
realización del tratamiento de estos casos, tanto en el 
tiempo de la instrumentación, como en la calidad de la 
solución empleada para remover los restos de las super- 
ficies no instrumentadas durante la preparación.'*-2 

Es necesario evitar una sobreinstrumentación trans- 
versal ya que existe una mínima cantidad de dentina en 
la superficie externa de la raíz. 

Esto fue corroborado en estudios histológicos donde se 
observó menos de 1 mm de dentina separando el conduc- 
to radicular de la superficie externa de la raíz.'* Cuando el 
paciente es nuevamente derivado a su odontólogo general 
para la reconstrucción posendodóntica de la pieza denta- 
ria, es importante realizar un informe detallado sobre la 
anatomía radicular, para que sea considerado en la reha- 
bilitación y, así, evitar una perforación accidental. 

El control clínico y radiográfico a distancia indudable- 
mente es muy importante para constatar el éxito de un tra- 
tamiento endodóntico. En los casos presentados se realizó 
un control a 11 años, otro a 28 meses y otro a 15 meses. 

La utilización de técnicas que emplean gutapercha 
termoplastizada para realizar la obturación de los con- 
ductos radiculares, especialmente los conductos en C, 
facilita la obturación tridimensional del espacio tratado, 
ayuda a lograr una buena adaptación del material de ob- 
turación a las paredes del conducto radicular y además 
disminuye el tiempo de trabajo.? 

En los casos clínicos presentados en este informe, se 
describe la utilización de una técnica híbrida modificada 
que facilitó y mejoró los procedimientos de obturación 
al poder condensar más conos de gutapercha en el espa- 
cio radicular conformado. 


Conclusiones 

El conocimiento de la anatomía interna radicular y sus 
variaciones, el estudio radiográfico preoperatorio, una 
inspección cuidadosa del piso de la cámara de la pulpar, 
la utilización de elementos de magnificación ocular, el 
uso de las técnicas adecuadas de preparación quirúrgi- 
ca e irrigación y una obturación radicular con técnicas 
termoplastizadas, en estos casos con una técnica híbrida 
modificada, pueden ayudar a localizar y tratar adecuada- 
mente este tipo de piezas dentarias. 


El autor declara no tener conflictos de interés en rela- 
ción con este estudio y afirma no haber recibido finan- 
ciamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Destacar la importancia del retratamiento y de la 
cirugía perirradicular en el campo endodóntico, a fin de mante- 
ner la estética y la función del órgano dental. 

Casos clínicos: Se presentan 6 casos: 3 de retratamientos 
realizados por la vía coronaria convencional, y 3 de tratamientos 
en los que se empleó la cirugía perirradicular. En todos los casos, 
se obtuvo la curación del área perirradicular afectada, por medio 
de diferentes procedimientos. 


Conclusión: El retratamiento endodóntico y la cirugía peri- 
rradicular, dentro de la diversidad de procedimientos, son tera- 
péuticas que colaboran con el mantenimiento de la integridad de 
la arcada dentaria. 

Palabras clave: Retratamiento, cirugía perirradicular, ra- 
diolucidez perirradicular, terapéutica, éxito. 





Abstract 

Aim: To highlight the importance of retreatment and periradi- 
cular surgery as means to maintain the esthetics and functionality 
of the tooth. 

Cases report: Six clinical cases are presented —three of 
them treated with orthograde retreatments and the other three 
with periradicular surgery. In all of these cases the healing of 


the periradicular radiolucency was obtained using different 
techniques. 
Conclusion: Endodontic retreatment and periradicular surgery 
contribute to the maintenance of the integrity of the dental arch. 
Key words: Retreatment, periradicular surgery, periradicu- 
lar radiolucency, therapy, success. 





Introducción 

El mantenimiento del órgano dental en la boca del pa- 
ciente es un claro objetivo de la terapéutica endodónti- 
ca. Con ese propósito, teniendo en cuenta los procedi- 
mientos propios de la endodoncia, deben considerarse 


el retratamiento y la cirugía perirradicular. “La cirugía 
endodóntica no es cirugía oral en el sentido tradicional, 
sino un tratamiento endodóntico que se realiza a través 
de una incisión quirúrgica”.* Diversas publicaciones 
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hacen mención a un alto promedio de retratamientos 
como terapéutica odontológica.?* Esto podría atribuirse 
a la deficiente calidad de los tratamientos endodónticos 
realizados por el odontólogo general, destacada en nu- 
merosos estudios llevados a cabo en diferentes países.** 
En nuestro país, Cantarini et al.? evaluaron radiográfi- 
camente la calidad de la obturación de 600 tratamientos 
endodónticos y observaron que el 69,7% eran tratamien- 
tos deficientes. Otros estudios comprobaron que la nece- 
sidad de retratamientos se encuentra comprendida en un 
rango del 20 al 38%.** Entre las causas que conducen al 
retratamiento, los errores de procedimiento constituye- 
ron uno de los factores más frecuentes.?? 

Según diversas publicaciones, el índice de éxitos del 
retratamiento o la reintervención endodóntica es del 
62-95,5%.*%15 El retratamiento es una terapéutica más 
compleja que el tratamiento endodóntico convencional, 
dado que en esta nueva intervención es necesario corre- 
gir los errores cometidos en la primera. En muchas oca- 
siones, y debido a complejidades anatómicas, el trata- 
miento primario realizado no alcanza la totalidad de los 
conductos radiculares, de modo que alguno de ellos no 
recibe la correspondiente terapéutica. En estos casos, es 
menester reacomodar el acceso coronario a fin de poder 
localizar, instrumentar y obturar el conducto radicular 
no tratado. En cuanto a las patologías presentes al mo- 
mento de la reintervención, los dientes con radiolucidez 
perirradicular mostraron un porcentaje de éxitos menor 
que aquellos sin patología perirradicular. **9+15-17 

De Chevigni et al.'* destacan que, cuando la obtura- 
ción primaria puede ser removida correctamente y el 
conducto radicular se encuentra accesible, el índice de 
éxitos del retratamiento alcanza el 86%; en tanto, cuan- 
do el tratamiento primario es adecuado pero persiste una 
lesión perirradicular, el éxito desciende al 50%. 

Para Gori y Gagliani,'*? el porcentaje de éxitos fue del 
86,8% cuando los dientes tratados no tenían su morfolo- 
gía alterada por causa del tratamiento previo, y del 47% 
en aquellos dientes cuya anatomía había sido modifica- 
da. En general, la presencia de accidentes operatorios 
—como escalones, bloqueos, perforaciones radiculares, 
fractura de instrumentos— son un escollo difícil de su- 
perar, y por lo tanto atentan contra el éxito final de la 
intervención. 

En cuanto a los aspectos intraoperatorios del retra- 
tamiento, el retiro de la restauración coronaria —con o 
sin anclaje intrarradicular— puede traer complicaciones 
inesperadas. Por otro lado, la remoción completa del 
material de obturación primaria es una tarea difícil de 
realizar de forma eficiente, mucho más cuando se hayan 
utilizado técnicas de gutapercha termoplastificada en el 
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tratamiento previo.!” El empleo de instrumentos manua- 
les y rotatorios, y en algunos casos el de solventes de la 
gutapercha, es el armamento básico para llevar a cabo 
esta tarea. 

Otro aspecto que es importante considerar —en rela- 
ción con el porcentaje de éxitos obtenidos con el retra- 
tamiento— es la extensión del período de control a dis- 
tancia. Si bien Bystróm et al.” sostienen que los dientes 
con lesiones perirradiculares necesitan un período de 
control de 5 años para ver completada la reparación, 
Fristad et al.!? destacan que, en los casos de retrata- 
miento, la prolongación en el tiempo de los controles a 
distancia aumenta el porcentaje de éxitos obtenidos. En 
muchas circunstancias, el mecanismo de reparación ne- 
cesita un tiempo prolongado para ser detectable a nivel 
radiográfico. Estos autores observaron que, extendiendo 
el control radiográfico de 10 y 17 años a 20 y 27 años 
respectivamente, el índice de éxitos del retratamiento de 
los mismos dientes se incrementaba un 9,8%. 

La American Association of Endodontists, en su co- 
municación de agosto-septiembre de 2005,? concreta 
algunas definiciones relacionadas con la evaluación a 
distancia del tratamiento endodóntico: 

e  Reparado - funcional:* diente en función masti- 
catoria, asintomático, sin o con mínima lesión ra- 
diográfica perirradicular. 

e No reparado - no funcional: diente sintomático, 
con o sin lesión radiográfica perirradicular. 

e En reparación: diente con lesión radiográfica pe- 
rirradicular, asintomático y funcional, o diente con 
o sin lesión radiográfica perirradicular, sintomáti- 
co, pero cuya función no está afectada. 

En algunas situaciones clínicas, debido a razones de 
diagnóstico, técnicas o de procedimiento, no es la rein- 
tervención la terapéutica indicada, sino la cirugía peri- 
rradicular. Como ejemplo de dichas situaciones pueden 
citarse: anomalías anatómicas inabordables por la vía 
convencional, lesiones quísticas de origen endodónti- 
co, presencia de perforaciones radiculares en el tercio 
medio o apical, instrumentos fracturados de difícil re- 
moción, conductos radiculares inaccesibles por calcifi- 
caciones u obstrucciones, entre otros. La cirugía endo- 
dóntica será exitosa si el conducto radicular ha sido bien 
obturado, o cuando el procedimiento quirúrgico pueda 
mejorar las condiciones de sellado. Las publicaciones 
refieren un nivel de éxitos del 60-91% de la cirugía en- 
dodóntica.**??8 En los últimos años, con el avance en 
materiales y en tecnología, el porcentaje de éxitos alcan- 
zÓ valores estables de más del 90%.?*2 


* Se define así al diente o la raíz tratados, que sirve con su propósito 
en la dentición. 
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El propósito de la presentación de esta serie de casos 
es mostrar diferentes procedimientos que hacen al retra- 
tamiento y a la cirugía perirradicular, y que tienen como 
objetivo principal mantener las piezas dentarias en la 
arcada bucal, a fin de preservar el complejo equilibrio 
denominado salud. 


Casos clínicos 


Caso 1 (fig. 1) 

A: Radiografía preoperatoria de un segundo premolar 
superior con un tratamiento endodóntico deficiente. Se 
observa un material radiopaco en el conducto radicular 
que alcanza sólo su tercio coronario. En la zona periapi- 
Cal se destaca una zona radiolúcida compatible con una 
lesión periapical. B: Radiografía posoperatoria inme- 
diata con el retratamiento endodóntico y la preparación 
para anclaje intrarradicular realizados. C: Radiografía 
de control posoperatorio a distancia, 11 años y 4 meses 
después, con la lesión periapical completamente repa- 
rada. 


Caso 2 (fig. 2) 

A: Radiografía preoperatoria de un premolar superior 
que presenta un tratamiento endodóntico deficiente. Se 
observa un material radiopaco en el conducto radicular, 
compatible con un cono de plata. B: Imagen fotográfica 
del cono de plata retirado. C: Radiografía posoperatoria 
inmediata a la obturación del conducto radicular reinter- 
venido, en la que se observa un conducto lateral obtu- 
rado. Los tercios coronario y medio se prepararon para 
anclaje intrarradicular. D: Radiografía posoperatoria a 
distancia, 7 años y 3 meses después, en la que se destaca 
la normalidad perirradicular. 





Figura 1 
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Caso 3 (fig. 3) 

A: Radiografía preoperatoria de un molar inferior que 
presenta un tratamiento endodóntico deficiente. En la raíz 
distal se destaca una imagen radiolúcida compatible con 
una periodontitis perirradicular. B: Imagen radiográfica 
posoperatoria inmediata en la que se distingue la salida 
del conducto distal hacia distal, en dirección a la lesión 
perirradicular. C: Radiografía posoperatoria a distancia, 
5 años y 3 meses después, en la que se observa la nor- 
malidad de los tejidos perirradiculares. 


Caso 4 (fig. 4) 

A: Radiografía preoperatoria de un incisivo central 
inferior en la que se destaca una zona radiolúcida peri- 
rradicular. Se observa un cono de gutapercha que señala 
el trayecto fistuloso. B: Conductometría. Luego de fi- 
nalizar la preparación quirúrgica, hubo un profuso dre- 
naje seroso que impidió la obturación, a pesar de varios 
acopios de medicación intraconducto entre sesiones. Se 
indicó un curetaje apical. C: Fotografía del ápice radi- 
cular luego del curetaje y apicoplastía. D: Fotografía 
de la lesión perirradicular removida. E: Obturación del 
conducto a cielo abierto. F: Radiografía posoperato- 





Figura 2 





Figura 3 
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ria inmediata a la cirugía. G: Radiografía de control a 
distancia a los 2 años y 6 meses de la intervención, en 
la que se observa la neoformación ósea completa en la 
zona perirradicular. 


Caso 5 (fig. 5) 

A: Fotografía de un canino inferior con cambio de co- 
loración de la corona dentaria. En la mucosa se observa 
una fístula entre el canino y el incisivo lateral (flecha). 
B: Radiografía preoperatoria del canino, que presenta 
un tratamiento endodóntico inadecuado y una lesión ra- 
diolúcida perirradicular. C: Imagen de la zona quirúr- 
gica luego de la apicectomía. D: Fotografía del ápice 
seccionado con un cono de gutapercha traspasando una 
perforación radicular. E: Radiografía posoperatoria in- 
mediata a la apicectomía y la retroobturación con MTA. 
F: Radiografía de control a los 4 años, que muestra re- 
paración de la lesión perirradicular. 


Caso 6 (fig. 6) 

A: Radiografía preoperatoria de un incisivo lateral su- 
perior con un tratamiento endodóntico deficiente y una 
imagen radiolúcida perirradicular amplia. B: Radiografía 
posoperatoria inmediata al retratamiento convencional. 
C: Radiografía posoperatoria inmediata a la apicectomía 
y la retroobturación. D: Radiografía de control a distancia 
a los 2 años. En la zona periapical se observa una ima- 
gen compatible con tejido fibroso cicatrizal (flecha). E: 
Radiografía de control 7 años después de la cirugía, que 
muestra la reparación completa de la lesión. 





Figura 4 
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Discusión 

El empleo de diferentes procedimientos en el retrata- 
miento endodóntico y en la cirugía perirradicular asegu- 
ra un alto porcentaje de éxitos en el mantenimiento de 
las piezas dentarias afectadas en la arcada dental, !%*922-27 
En el presente trabajo se describen distintas situaciones 
clínicas y sus correspondientes terapéuticas. 

Durante el retratamiento o la reintervención endodón- 
tica, es importante obtener un acceso coronario adecua- 
do, a fin de poder retirar la totalidad del material ob- 
turador del tratamiento primario y proceder a realizar 
una nueva y correcta terapia endodóntica. El control 
posoperatorio clínico-radiográfico a distancia permitirá 
evaluar el resultado final del tratamiento realizado. En 
este sentido, Orstavik et al.” publicaron una escala or- 
dinal (periapical index - PAI) de cinco categorías, para 
la evaluación radiográfica de los resultados de los tra- 
tamientos en endodoncia. La tomografía (Cone-Beam) 
es un auxiliar importante para esclarecer las dudas que 
puedan surgir.% 

En algunas ocasiones —especialmente en el tratamien- 
to quirúrgico de lesiones perirradiculares extensas—, la 
neoformación ósea en los primeros años puede ser in- 
completa. En esos casos, en la radiografía se observa 
una imagen residual radiolúcida correspondiente al teji- 
do cicatrizal formado (scar tissue). Luego de un cierto 
plazo, la radiolucidez residual puede devenir en hueso 
normalmente constituido?!” (fig. 6). 

En la cirugía perirradicular, la utilización de lupas o 
microscopios, así como el empleo del ultrasonido y de 
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Figura 6 


nuevas técnicas y materiales para la retroinstrumenta- 
ción y la retroobturación, incrementaron el porcentaje 
de terapias quirúrgicas exitosas.'?% En este sentido, 
las maniobras de retroinstrumentación y retroobtura- 
ción permiten obtener un conducto radicular limpio y 
adecuadamente obturado, que redunda en beneficio del 
éxito definitivo.** El empleo de MTA (agregado de trió- 
xido mineral) para la obturación retrógrada apical, de 
perforaciones radiculares, de reabsorciones radiculares, 
etc., ha sido un significativo avance para el pronóstico 
de la cirugía perirradicular.* 


Conclusiones 

El porcentaje de éxitos a distancia de los retratamientos 
endodónticos no quirúrgicos y quirúrgicos es alto, por lo 
que estos procedimientos son preferibles a la extracción y 
al implante dental. Mientras se puedan mantener sanos el 
órgano dental y el tejido periodontal circundante, la per- 
manencia del hueso perirradicular está garantizada. 
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Resumen 

Las enfermedades periodontales son consecuencia de la acu- 
mulación de la placa dental. Las bacterias presentes en ella ini- 
cian un proceso inmunoinflamatorio en los tejidos periodontales 
por medio de la liberación de toxinas bacterianas. El tratamiento 
indicado implica terapias mecánicas no quirúrgicas y quirúrgicas 
y, en algunos casos, terapia farmacológica. 

En pacientes que no responden a la terapia mecánica, los estu- 
dios sugieren el uso de terapias complementarias con antibióticos 
locales o sistémicos. En estos casos, es necesario el desarreglo 
previo de la placa dental adherida a la superficie radicular. 


Los antibióticos, junto con el raspado y alisado radicular 
(RAR) y el colgajo periodontal, son una alternativa de agentes 
terapéuticos, pues garantizan resultados satisfactorios en el tra- 
tamiento periodontal. 

El objetivo de esta revisión es analizar las propiedades de 
los antibióticos como agentes coadyuvantes de la terapia pe- 
riodontal. 

Palabras clave: Antibióticos, terapia periodontal, tratamien- 
to periodontal. 





Abstract 

Periodontal diseases result from the accumulation of dental pla- 
que. Bacteria present therein initiate an immune and inflammatory 
process in periodontal tissues by the release of bacterial toxins. The 
treatment that is indicated includes mechanical nonsurgical and sur- 
gical therapies and, in some cases, pharmacological therapy. 

In patients that do not respond to mechanical therapy, studies 
report that complementary therapies should be considered using 
local or systemic antibiotics. In these cases, the prior derange- 


ment of dental plaque attached to the root surface is necessary. 

Antibiotics are an alternative as therapeutic agents, along with 
scaling and root planing (RAR) and periodontal flaps to ensure 
satisfactory results in periodontal treatment. 

The aim of this review is to analyze the properties of antibiotics 
as auxiliary agents in periodontal therapy. 

Key words: Antibiotics, periodontal therapy, periodontal 
treatment. 





Introducción 
El tratamiento de las enfermedades infecciosas ha sido 
objeto de investigación continua. Con el surgimiento de 


los antibióticos, la prevalencia de estas enfermedades 
diminuyó, y los casos de mortalidad por infecciones de- 
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jaron de incrementarse. Pero, en la actualidad, las enfer- 
medades infecciosas se han incrementado grandemente, 
debido a una mayor resistencia de las bacterias frente 
a este tipo de medicamentos. Por tal razón, es preciso 
conocer las indicaciones y las contraindicaciones de los 
antibióticos, así como los criterios que deben tenerse en 
cuenta para su selección. 

En el área médica, muchas infecciones están íntima- 
mente relacionadas y comparten factores de riesgo. La 
atención brindada a cada una de ellas es alta, y casi siem- 
pre son causa inmediata de evaluación y tratamiento agre- 
sivo debido a las consecuencias que pueden ocasionar en 
los pacientes. Es por eso que, en el campo de la odonto- 
logía, la infección periodontal —específicamente la perio- 
dontitis— debe ser considerada una urgencia, y recibir el 
tratamiento correspondiente. 

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria oca- 
sionada por bacterias gramnegativas que producen una 
respuesta inmunológica en el huésped. De modo que el 
tratamiento consiste en la eliminación del agente causal. 
En aquellos casos que no respondan al tratamiento con- 
vencional, o cuando las condiciones locales y generales 
del paciente lo ameriten, es necesaria la incorporación 
de terapia farmacológica. 

El objetivo de esta revisión fue analizar las propieda- 
des de los antibióticos como agentes coadyuvantes de la 
terapia periodontal. Para tal fin, se revisó el uso de an- 
tibióticos durante el tratamiento periodontal, emplean- 
do las bases de datos MEDLINE-PubMed, LILACS y 
Dialnet. 


Desarrollo 

Antibióticos en periodoncia. Los antibióticos o an- 
timicrobianos son sustancias naturales, semisintéticas O 
sintéticas que, en bajas concentraciones, inhiben el cre- 
cimiento o provocan la muerte de las bacterias. Según 
su mecanismo de acción, estos fármacos actúan contra 
los microorganismos, inhibiendo su metabolismo bac- 
teriano, O la síntesis de la pared celular, o la síntesis de 
proteínas de las bacterias. Frente a estas acciones, los 
microorganismos son capaces de desarrollar resistencia, 
ya sea por mutación de los genes residentes o por adqui- 
sición de genes nuevos. ' 

Según el uso que se les dé, los antibióticos pueden ser 
empleados tanto para la prevención de infecciones lo- 
cales y sistémicas como para el tratamiento de procesos 
infecciosos preexistentes. 

Usos terapéuticos de los antibióticos en periodon- 
cia. Se emplean como complemento de la terapia perio- 
dontal mecánica, tanto quirúrgica como no quirúrgica. 
En este trabajo se revisan los agentes antibacterianos de 
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uso más frecuente en periodoncia, especialmente para el 
tratamiento de la enfermedad periodontal, administra- 
dos tanto por vía sistémica como por vía local. 

Antibioticoterapia periodontal: principios y fun- 
damentos clínicos. En periodoncia, los fármacos anti- 
microbianos han venido empleándose como coadyuvan- 
tes de la terapia periodontal básica, de formas severas de 
periodontitis crónica, y en casos especiales, por ejem- 
plo en el tratamiento de la periodontitis agresiva, cuya 
compleja etiología obliga a que se incluya la terapia 
mecánica en combinación con agentes antibióticos en 
la planificación del tratamiento contra todos los perio- 
dontopatógenos involucrados. Para la selección del an- 
timicrobiano ideal, deben considerarse ciertos criterios, 
según las condiciones del paciente. 

El tratamiento de la enfermedad periodontal es comple- 
tamente diferente al tratamiento de cualquier otra enfer- 
medad infecciosa, ya que dentro de la bolsa periodontal 
se alojan más de cuatrocientas especies bacterianas,?* 
muchas de las cuales son altamente patógenas, y cuyo 
número varía significativamente de un individuo a otro. 
Estas bacterias colonizan la superficie dental y radicular, 
formando una biopelícula (biofilm) impenetrable para 
cualquier agente antimicrobiano, por lo que previamente 
es necesario realizar un desarreglo.* De modo que la tera- 
péutica más eficaz consiste en la preparación mecánica de 
la superficie radicular por medio de terapias no quirúrgi- 
cas y quirúrgicas, y en la participación activa del paciente 
en los controles mecánico y químico de la placa dental. 

Sin embargo, los resultados insatisfactorios en el trata- 
miento periodontal han conducido al uso de los antibió- 
ticos como complemento del raspado y alisado radicular 
(RAR). Estos resultados podrían deberse a que algunos 
patógenos periodontales —como el Aggregatibacter acti- 
nomycetemcomitans y la Porphyromonas gingivalis— tie- 
nen la capacidad de invadir los tejidos blandos periodon- 
tales y los túbulos dentinarios, recolonizando nuevamente 
la superficie dental al cabo de tres meses; o, simplemente, 
a que residen en sitios inaccesibles para los instrumentos 
periodontales (como el área de la furca) o en zonas re- 
tentivas que varían de acuerdo a la anatomía radicular de 
los dientes afectados.** La terapia farmacológica puede 
reducir la flora periodontal patógena que no es posible 
eliminar por completo. No obstante, debe tenerse presen- 
te que el uso de los antibióticos no reemplaza en absoluto 
la terapia de desbridamiento mecánico.**? 

Vías de administración de antibióticos en el trata- 
miento periodontal. Los antimicrobianos están indi- 
cados para el tratamiento periodontal de ciertas condi- 
ciones, entre ellas:* periodontitis agresiva, periodontitis 
crónica moderada y severa que no responden al trata- 
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miento mecánico convencional, gingivitis y periodontitis 
ulceronecrosante, abscesos periodontales, y periodontitis 
crónica severa con algún compromiso sistémico del pa- 
ciente. En el tratamiento de estas patologías, los antibióti- 
cos pueden ser administrados por vía sistémica o bien por 
vía local (aplicados dentro de la bolsa periodontal). 

A) Vía sistémica: Los antibióticos más comunes en 
periodoncia por vía sistémica —específicamente por 


vía oral- son las penicilinas (como la amoxicilina, o la 
combinación de amoxicilina con ácido clavulánico), las 
tetraciclinas (entre las más usadas, la minociclina, la do- 
xiciclina y la tetraciclina), los macrólidos (azitromici- 
na), las fluoroquinolonas o quinolonas (ciprofloxacina) 
y los nitroimidazoles (metronidazol). Las propiedades 
farmacológicas de estos antibióticos pueden observarse 
en las tablas 1-5. 


Tabla 1. Propiedades farmacológicas de la amoxicilina. Indicaciones y dosis en 


periodoncia. 





AMOXICILINA 





Acción 


Bactericida 

Amplio espectro 

Excelente absorción, concentración en fluido 
crevicular 





Indicaciones 


Abscesos periodontales, gingivitis 
ulceronecrosante (GUN), periodontitis crónica 
con compromiso sistémico. 





Especies sensibles 


Bacterias Grampositivas y Gramnegativas 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 





Dosis 


500 mg / 8 h / 8 días 





Efectos adversos 








Reacción alérgica y resistencia bacteriana. 








Tabla 2. Propiedades farmacológicas de las tetraciclinas. Indicaciones, con- 
traindicaciones y dosis en periodoncia. 





Acción 





TETRACICLINAS 


Bacteriostático. Amplio espectro 

Excelente absorción, concentración en fluido 
crevicular y tejidos periodontales 

Se une al Ca** de huesos y dientes 

Efecto anticolagenasa, suprime destrucción de 
tejidos 

Favorece procedimientos de regeneración ósea 





Indicaciones 


Periodontitis crónica y agresiva. 





Especies sensibles 


Bacterias Grampositivas y Gramnegativas 
Aggregatibacter actinomycetemocomitans (poco) 





Dosis 


250 mg / 4 veces al día / 14 días 
100 mg / 1 vez al día / 14-21 días 
200 mg / 2 veces al día / 1 semana 





Efectos adversos 


Reacción alérgica, irritación gastrointestinal, 
náuseas, diarrea, hepato y nefrotoxicidad, 
acumulación en huesos y dientes. 





Interacciones 


Penicilinas 

Cefalosporinas 

Bicarbonato de sodio 

Leche, laxantes, antiácidos 
Corticoesteroides, anticoagulantes orales 





Contraindicaciones 





Niños: afecta el crecimiento óseo y de dientes 
(calcificación). 
Embarazadas. 
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Tabla 3. Propiedades farmacológicas de los macrólidos. Indicaciones y dosis en 


periodoncia. 





MACRÓLIDOS: azitromicina 





Acción 


Bacteriostático y bactericida 

Amplio espectro 

Buena absorción 

Alta concentración en tejidos periodontales 
Penetra en fibroblastos y fagocitos 





Indicaciones 


Abscesos periodontales. 
Pacientes alérgicos a penicilinas. 





Especies sensibles 


Anaerobios y bacilos Gramnegativos 





Dosis 


500 mg / 1 vez al día / 3 días 
250 mg / 1 vez al día / 5 días 





Efectos adversos 








Irritación gastrointestinal, hipersensibilidad, 
superinfección. 








Tabla 4. Propiedades farmacológicas de las quinolonas. Indicaciones y dosis en 


periodoncia. 





QUINOLONAS: ciprofloxacina 





Acción 


Bactericida 

Amplio espectro 

Excelente absorción oral 

Alta concentración en tejidos gingivales 

Único antibiótico de tratamiento periodontal al 
que son sensibles todas las cepas de 

A. actinomycetemcomitans 





Indicaciones 


Enfermedad periodontal. 





Especies sensibles 


Gramnegativos, facultativos y anaerobios 





Dosis 


500 mg / 12 h / 7-10 días 





Efectos adversos 


Irritación gastrointestinal, hipersensibilidad, 
náuseas, diarrea, resistencia bacteriana. 





Contraindicaciones 








Niños: afecta el crecimiento. 
No emplear como antibiótico de rutina en 
odontología. 








En los casos que se requieran, pueden administrarse 
combinaciones farmacológicas (tabla 6), tomando siem- 
pre la precaución de combinar antibióticos bactericidas 
con otros bactericidas, y antibióticos bacteriostáticos con 
otros bacteriostáticos. La combinación de bactericidas 
con bacteriostáticos no es recomendable, pues podría 
generarse un antagonismo farmacológico, en lugar de un 
sinergismo. 

Diversos estudios (1990-2012) han aportando eviden- 
cias clínicas y microbiológicas que apoyan el uso com- 
binado de terapia mecánica (tartrectomía, RAR, colga- 
jos periodontales) y antibióticos sistémicos (tabla 7). 
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Un metaanálisis del período 1991-1999 concluyó que 
la terapia con antibióticos muestra resultados similares 
al RAR. Pero se observa una constante mejoría en la re- 
ducción de la profundidad de las bolsas periodontales y 
una ganancia de inserción clínica cuando el tratamiento 
antibiótico es combinado con el RAR.” 

Ocho de cada diez estudios demuestran que el tra- 
tamiento combinado tiene un mejor pronóstico en la 
reducción de la profundidad de sondaje que cualquier 
tratamiento solo. Y seis de cada nueve estudios eviden- 
ciaron un mayor aumento del nivel de inserción con los 
tratamientos combinados.” Otros estudios, que evaluaron 
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Tabla 5. Propiedades farmacológicas del metronidazol. Indicaciones y dosis en 


periodoncia. 





NITROIMIDAZOLES: metronidazol 





Acción 


Bactericida 

Amplio espectro 

Buena absorción 

Buena distribución 

No se usa solo, sino en combinación con otros 
antibióticos 





Indicaciones 


De elección en gingivitis ulceronecrosante 
(GUN), periodontitis ulceronecrosante (PUN) y 
periodontitis agresiva. 





Especies sensibles 


Bacterias anaerobias estrictas y protozoos 





Dosis 


250-500 mg / 8 h / 8 días 





Efectos adversos 


Irritación gastrointestinal, hipersensibilidad, 
náuseas, vómitos, cefaleas, fiebre. 





Contraindicaciones 








Alcohol y anticoagulantes (warfarina). 


Tabla 6. Combinaciones farmacológicas y dosis indicadas en periodoncia. 





COMBINACIONES DE ANTIBIÓTICOS 





Amoxicilina / ácido 
clavulánico 


- 500 mg / 125 mg (cada 8 h, durante 7-10 días) 
- 750 mg / 250 mg (cada 12 h, durante 7-10 
días) 





Amoxicilina / metronidazol 


- 500 mg / 400 mg (cada 8 h, durante 7-10 días) 





Metronidazol / 
ciprofloxacina 


- 500 mg / 500 mg (cada 12 h, durante 7-10 días) 





Amoxicilina y ácido 


- 18 (cada 12 h, durante 8 días) / 500 mg (cada 


clavulánico / metronidazol 





12 h, durante 8 días) 








el tratamiento de pacientes con periodontitis crónica por 
medio del empleo de terapia mecánica y de combinacio- 
nes antibióticas (como amoxicilina con metronidazol,”-** 
y amoxicilina con ácido clavulánico),'*** han demostrado 
mejorías clínicas y microbiológicas. En todos los casos, 
se evaluaron parámetros clínicos como profundidad de 
las bolsas periodontales, hemorragia y nivel de inserción. 

Principalmente en los casos de periodontitis agresiva, 
se tendieron a combinar la terapia mecánica y el trata- 
miento sistémico que, según la bibliografía consultada, 
incluye amoxicilina más metronidazol. Estos estudios 
arrojaron resultados satisfactorios luego de seis meses 
de tratamiento.?*” También se ha informado que la tera- 
pia de amoxicilina y ácido clavulánico sistémico puede 
eliminar patógenos periodontales en procedimientos de 
regeneración tisular guiada, y que aumenta la posibili- 
dad de obtener ganancias de inserción clínica.?? Igual- 
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mente, se ha reportado el uso de amoxicilina y ácido 
clavulánico con metronidazol por vía sistémica en la 
erradicación de patógenos periodontales, con resultados 
clínicos significativos.* 

La terapia antibiótica por vía sistémica tiene ciertas 
ventajas sobre la aplicación de agentes antimicrobianos 
locales. Principalmente, posibilita tratar múltiples bol- 
sas de forma simultánea, y alcanzar otros lugares de la 
cavidad bucal (dorso de lengua, mucosa bucal, pilares 
amigdalinos, entre otros) que pueden funcionar como 
reservorios de bacterias.” 

B) Vía local: La administración de antibióticos por 
vía local en periodoncia tiene como finalidad lograr una 
mayor concentración del fármaco en el saco o la bolsa 
periodontal —a diferencia de lo que ocurre por vía sisté- 
mica—, y reducir los efectos adversos relacionados con 
la administración por vía sistémica. 
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Tabla 7. Investigaciones sobre el uso de antibióticos sistémicos para tratar la enfermedad periodontal, en combinación con RAR y 
tratamientos quirúrgicos. 











ANTIBIÓTICOS SISTÉMICOS 
Tratamiento Hallazgos de la investigación Referencias 
RAR más metronidazol 500 mg Hubo reducción de la profundidad de sondaje, nivel de inserción, 
y amoxicilina 500 mg, 3 veces al 
día, durante 3 meses versus lo 


sangrado al sondaje e índice de placa a los 3 meses después del 


tratamiento. Pero la mejoría clínica adicional se observó de los 3 a los 
mismo durante 24 meses 





Pavicic et al. 
(1994)5 
24 meses después del tratamiento activo. 
Terapia única de metronidazol si E . dai 
p Li A los 4 y 8 meses de evaluación, no hubo diferencias estadísticas A 
250 mg y amoxicilina plus 500 mg AE ea : López et al. 
significativas entre los niveles basales de los dos grupos en cuanto a la 5 
versus placebo, cada 8 h, Ñ Ñ Ñ Ñ II (2000) 
profundidad de las bolsas periodontales y el nivel de inserción clínica. 
durante una semana (control) 
; 2 El enrojecimiento, el edema y la fiebre (signos clínicos y síntomas 
Azitromicina oral de 500 mg, una ) y (sig La 
vez al día, durante 3 días 





considerados) desaparecieron en todos los pacientes tratados con 














Salazar et al. 
y 2001)” 
abscesos periodontales. ) 
Metaanálisis (1991-1999) de Se demostró una constante mejora en la reducción de la profundidad pias 
combinaciones antibióticas con de sondaje y ganancia de inserción cuando el tratamiento antibiótico 8 Ei 
ne Í E (2002) 
RAR local se combinó con el alisado de las raíces. 
ns TA Se concluyó que la combinación de amoxicilina con ácido clavulánico, 
Amoxicilina más ácido :% sn q Ñ : a : 
Pz por su actividad bactericida a bajas concentraciones para bacterias Saglimbeni et al. 
clavulánico de 250 mg, cada 8 h, PoR Ae q A 15 
; anaeróbicas, y por su buena penetración dentro del fluido gingival, (2002) 
durante 14 días PEA . Ñ 
resulta útil como coadyuvante en el tratamiento periodontal. 
pd o La azitromicina redujo significativamente los niveles de inflamación 
RAR más azitromicina 500 mg, ñ Ñ had 
A periodontal y la profundidad de los sacos, en comparación con los Plaza et al. 
cada 24 h, durante 3 días versus y Me ; e 
fl valores basales; y asociada al RAR mejoró de manera notable los niveles (2003) 
RAR más placebo (control) a e 
de inserción. 
RAR más tetraciclina 250 mg, 4 a e o dia : A 
, , el Se registró una disminución en las profundidades de sondaje, índice 
veces al día, durante 14 días, y A ] , AN dia Ñ : 
, gingival, ganancias de inserción y una reducción del número de Lindhe et al. 
luego 250 mg por día durante 12 z a da A - E 
E microorganismos móviles, además de un efecto anticolagenasa que (2005) 
meses versus RAR más placebo a e 
suprime la pérdida ósea. 
(control) 
RAR más metronidazol 500 mg y En la reevaluación a los 2 y 6 meses, ambos grupos presentaron ele ara 
amoxicilina 500 mg versus RAR mejorías clínicas. Sin embargo, el grupo de prueba presentó una mayor (2005) : 
más placebo durante 7 días disminución de las bolsas periodontales a los 6 meses de tratamiento. 
RAR más metronidazol 500 mg y La terapia no quirúrgica con RAR y amoxicilina / metronidazol fue más 
amoxicilina 500 mg versus RAR y 
chip local de CHX 





eficaz, con resultados clínicos relevantes, que la colocación local de los 











Kaner et al. 
A 2007)*% 
chips de CHX más RAR. ) 
RAR más metronidazol 500 mg doi . Et ; 
e Los RAR en combinación con metronidazol y amoxicilina mejoraron 
y amoxicilina 500 mg, 3 veces al A O p , Yek et al. 
, , significativamente la cicatrización clínica, reduciendo la profundidad de zo 
día, durante 7 días versus RAR ; ud , 6 (2010) 
sondaje y la pérdida de inserción. 
solo (control) 
RAR más metronidazol 500 mg Se comprobó que la combinación de metronidazol y amoxicilina, luego 
y amoxicilina 375 mg, 3 veces al de 6 meses de terapia de desbridamiento periodontal no quirúrgico, Cionca et al. 
día, durante 7 días versus RAR mejora notablemente los resultados clínicos, sin necesidad de (2009)* 
solo (control) tratamiento adicional. 
RAR más metronidazol 250 mg y Se concluyó que el tratamiento no quirúrgico reduce de forma 
amoxicilina plus 500 mg, durante 
7 días versus RAR más placebo 





inmediata la flora bacteriana, una vez finalizada la terapia periodontal 














Rainer et al. 
activa; y que los antibióticos sistémicos aceleran significativamente la (2010) 
(control) supresión de la microflora periodontal. 
(continúa) 
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(continuación) 





COMBINACIONES DE ANTIBIÓTICOS 





Tratamiento 


Hallazgos de la investigación 


Referencias 





RAR más metronidazol 500 mg y 
amoxicilina 500 mg versus RAR 
más gDOX 100 mg versus RAR 
solo 


Los valores para la profundidad de sondaje y el nivel de inserción 
clínica mejoraron más en los grupos de antibióticos que en el grupo 
de RAR solo, y fueron más satisfactorios en el grupo de metronidazol y 
amoxicilina que en el grupo de doxiciclina. 


Baltacioglu et al. 
(2011)% 





RAR más colgajo periodontal 

combinado con metronidazol 

500 mg y amoxicilina 500 mg, 
durante 6 meses 


Los parámetros clínicos y los niveles locales de interferón-y, IL-17, IL-23 
e IL-4 fueron evaluados al inicio, y 6 meses después de la terapia no 
presentaron mejorías significativas. 


Mendonga et al. 
(2012)? 





RAR más colgajo periodontal 
combinado con metronidazol 
500 mg y amoxicilina 500 mg 
versus RAR más colgajo 
periodontal solo (control) 


La mayoría de las especies periodontopatógenas evaluadas 
disminuyeron en ambos grupos después del tratamiento. Sin embargo, 
sólo un pequeño subconjunto de los organismos se vio afectado de 
manera significativa. 


Colombo et al. 
(2012) 





Desbridamiento ultrasónico 
más amoxicilina 500 mg y 
metronizadol 500 mg 


Se demostró que la combinación amoxicilina / metronidazol mejora 
los resultados clínicos y microbiológicos, con reducción notable de 
las profundidades del saco periodontal y disminución del número de 
bolsas residuales. 


Viana Casarin et al. 
(2012);2 
Aimetti et al. 
(2012)> 





RAR más amoxicilina 500 mg y 
metronizadol 500 mg versus RAR 


Los resultados del metaanálisis mostraron una ganancia de inserción 
clínica significativa al combinar RAR más amoxicilina / metronizadol. 


Sgolastra et al. 
(2012)? 


solo 





RAR solo versus RAR más 
metronidazol 400 mg y 
amoxicilina 500 mg, durante 14 
días 








Se concluyó que el tratamiento no quirúrgico con RAR mejora 
notablemente los parámetros clínicos cuando es combinado con 
metronidazol y amoxicilina, hasta 1 año después del tratamiento. 


Mestnik et al. 
(2012)% 











CHX: clorhexidina; IL: interleuquina. 


Los antibióticos administrados localmente permiten 
alcanzar, dentro de la bolsa periodontal, concentraciones 
de 10 a 100 veces superiores que las conseguidas por vía 
sistémica y, además, implican mucho menos riesgo de 
provocar reacciones adversas o resistencia bacteriana en 
otras partes del organismo.” 

Estudios clínicos y microbiológicos?” demuestran que 
la utilización supra y subgingival de antibióticos y anti- 
sépticos locales, combinada con el RAR y los colgajos 
periodontales, puede ser de gran valor, sobre todo en los 
casos en los que existen áreas de difícil acceso debido a la 
anatomía dental o a otros factores locales (tabla 8). 

El mayor inconveniente de la terapia local es la rápida 
eliminación del fármaco de la bolsa periodontal. Para 
evitar este problema, deben usarse agentes de liberación 
prolongada o controlada, a fin de asegurar la permanen- 
cia de la sustancia por un tiempo considerable.?+38 

La medicación local es indicada durante el acto qui- 
rúrgico periodontal, en el pre y posoperatorio, en el tra- 
tamiento de las bolsas periodontales profundas, y para 
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prevenir infecciones secundarias. El principal requisito 
de los fármacos de aplicación local es alcanzar el sitio 
afectado y permanecer allí durante el tiempo suficiente, 
y la concentración debe ser efectiva.*? Las formas de 
presentación más comunes son: suspensión oral, colu- 
torios, geles, cremas, soluciones para irrigación local, 
sustancias de liberación local controlada (fibras de ace- 
tato de celulosa), matriz biodegradable o chip, y micro- 
cápsulas (tabla 9). 

Eficacia de la terapia antibiótica periodontal. De- 
pende del espectro de los antibióticos, de la dosis, de la 
concentración y de las características farmacocinéticas, 
así como de factores ambientales y también del meca- 
nismo de defensa inmune del huésped. De modo que 
existen factores generales que pueden influir en la efi- 
cacia del tratamiento farmacológico seleccionado,” por 
ejemplo: a) la afinidad de los fármacos por los tejidos 
periodontales; b) la protección de los agentes patóge- 
nos por el consumo obligatorio o la degradación de los 
fármacos de parte de los microorganismos no específi- 
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Tabla 8. Investigaciones sobre el uso de antibióticos locales para tratar la enfermedad periodontal, en combinación con RAR y 
tratamientos quirúrgicos periodontales. 





ANTIBIÓTICOS SISTÉMICOS 





Tratamiento 


Hallazgos de la investigación 


Referencias 














versus RAR solo (control) 


sondaje, mejor respuesta clínica presentaban los tejidos periodontales 
al empleo del metronidazol local. 


RAR solo versus RAR más mMIN Se determinó que los efectos del antibiótico son sólo transitorios, pero Jones et al. 
en microcápsulas que combinado con terapia adjunta de mMIN y RAR resulta positivo. (1994)** 
RAR solo versus RAR más fibra Se concluyó que el uso de fibras de tetraciclina para el control de la Michalowicz et al. 
de tetraciclina periodontitis determina a una menor recurrencia de la enfermedad. (1995)? 
RAR solo versus RAR más chip de | Se observaron diferencias significativas para el grupo RAR más CHX, y se Jeffcoat et al. 
CHX durante 9 meses reportó una inserción clínica favorable. (1998)* 
Se registró una disminución de la profundidad del sondaje periodontal. 
RAR más gel de metronidazol Además, se demostró que, mientras mayor era la profundidad de Griffihs et al. 
(2000)? 





Gel de metronidazol al 25% 
durante cirugías periodontales 
versus colgajos periodontales 
solos (grupo control) 


Tartrectomía supragingival más 
gDOX versus tartrectomía más RAR 


Se determinó que el uso de metronidazol durante cirugías 
periodontales no representa una ventaja sobre la técnica convencional. 


A los 6 meses, se observó una diferencia significativa en cuanto a la 
profundidad de sondaje al combinar ambos tratamientos. 


Needleman et al. 
(2000) 


Wenstróm et al. 
(2001)7 





RAR solo versus RAR más chip de 
CHX más fase de mantenimiento, 
durante 3 meses 


No se reportaron diferencias significativas. El grupo que recibió el chip 
de CHX presentó una mayor incidencia de recesiones gingivales, al 
parecer por las reposiciones constantes del chip. 


Grisi et al. 
(2002)*" 





RAR más placebo versus RAR 
más gDOX 


Se registraron diferencias estadísticas significativas favorables para el 
grupo RAR y gDOX, en cuanto al nivel de inserción. 


Eickoholz et al. 
(2002)* 





RAR más gDOX versus RAR más 
gel de metronidazol versus RAR 
más chip de CHX 


Se encontró que en todos los grupos hubo una reducción de la 
profundidad de sondaje, pero que en el de la doxiciclina la reducción 
fue estadísticamente superior. 


Salvi et al. 
(2002) 





Gel de hiclato de doxiciclina 
bioabsorbible 50 mg (Atridox9) 
aplicado en la bolsa periodontal 

más RAR versus RAR solo 
(control) 


Se concluyó que Atridox% ofrece un valioso complemento como 
coadyuvante en el tratamiento periodontal en los casos de pacientes 
sistémicamente comprometidos o que requieran terapias periodontales 
prolongadas. 


Galler 
(2005)28 





Combinaciones de mMIN, gDOX, 
metronidazol y CHX más RAR 


Se estableció que el gDOX debería ser el elemento de elección, en 
virtud del costo menor, la facilidad de manipulación, el poco tiempo de 
aplicación, la actividad anticolagenasa y la aceptación del paciente. 


Olate et al. 
(2007)% 





RAR más hiclato de doxiciclina 
al 10% versus RAR más geles de 
CHX versus RAR solo 


Todos los tratamientos mostraron reducciones significativas. Sin 
embargo, la combinación de RAR con geles de CHX y doxiciclina 
revelaron mejores resultados en cuanto al índice de placa, el índice 
gingival, la profundidad de las bolsas y el nivel de inserción, en 
comparación con lo ocurrido con RAR solo. 


Gupta et al. 
(2008) 





Hiclato de doxiciclina 10% 
(Atridox8) más RAR versus 
RAR solo 





Se observó una reducción significativa en el índice de placa, la profundidad 
de la bolsa periodontal y la flora bacteriana anaerobia, respecto del valor 
basal, en ambos grupos, en todos los intervalos de tiempo. 








Sandhya et al. 
(2011)% 








gDOX: gel de doxiciclina; mMIN: minociclina. 
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Tabla 9. Formas de presentación de los antibióticos disponibles para uso periodontal. 


























Producto Sustancia antimicrobiana Forma de dosificación 

Actisite O Tetraciclina Fibra no reabsorbible 
ArestinO Minociclina Polvo biodegradable en jeringa 
Atridox9 Doxiciclina Mezcla biodegradable en jeringa 
Elyzol9 Metronidazol Mezcla biodegradable en jeringa 

PerioChip* Clorhexidina Objeto biodegradable 











cos; Cc) la protección de los agentes patógenos gracias a la 
barrera que ofrece el biofilm de la placa subgingival; d) 
la carga bacteriana total en relación con la concentración 
máxima alcanzable por los antibióticos; e) el mecanismo 
de defensa inmune y adaptativo del huésped; f) los agen- 
tes patógenos presentes en los tejidos periodontales, en 
las superficies radiculares y en otras áreas de la cavidad 
bucal que no se ven afectadas por la terapia; g) el abuso 
de antibióticos en situaciones que no los requieren, ya que 
éste aumenta el riesgo de resistencias bacterianas. 


Discusión 

La decisión respecto de usar o no fármacos en el trata- 
miento periodontal depende del juicio del clínico, de la 
historia médica del paciente, de las condiciones sistémi- 
cas, del tipo de enfermedad periodontal diagnosticada y 
de su progresión, severidad y extensión. 

Asimismo, tal como sugieren diferentes autores, es 
imprescindible tomar en cuenta el diagnóstico clínico, la 
actividad de la enfermedad periodontal y el estado mé- 
dico y dental del paciente. También es preciso realizar 
pruebas microbiológicas, a fin de determinar si es ne- 
cesaria la prescripción de antibióticos sistémicos como 
complemento de la terapia periodontal.?** Esto último 
es particularmente importante, ya que el uso indiscri- 
minado de antibióticos sin causa justa o sin necesidad 
puede incrementar el riesgo de resistencias bacterianas. 
En relación con esto, también se recomienda realizar 
pruebas de sensibilidad bacteriana.* 

Para lograr reducir los riesgos de resistencia antimi- 
crobiana de las bacterias, se proponen las siguientes 
estrategias: la prescripción de dos fármacos con efecto 
sinérgico o complementario; la administración de anti- 
bióticos en una dosis más elevada durante un período 
corto; el enfoque combinado con desbridamiento me- 
cánico para interrumpir las biopelículas;* y el enfoque 
terapéutico, en lugar del uso únicamente profiláctico.? 
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En periodoncia, la terapia antibiótica por vía sistémica 
presenta ciertas ventajas, ya que es capaz de alcanzar su 
acción en todas las áreas vascularizadas del organismo, 
incluido el periodonto.? Su principal desventaja —ade- 
más de las reacciones adversas que producen estos fár- 
macos- consiste en que la concentración que se logra en 
el área subgingival (bolsa o saco periodontal) es relati- 
vamente baja. 

Por todo esto es que se ha incrementado el uso de los 
antibióticos locales, ya que con ellos es posible lograr al- 
tas concentraciones dentro de la bolsa periodontal. Sin 
embargo, la vía local presenta algunas limitaciones o 
desventajas, pues, una vez que el fármaco es colocado 
dentro del saco, el fluido crevicular expulsa el conteni- 
do por acción de su función mecánica de arrastre, por lo 
que la permanencia del medicamento en el sitio de acción 
es relativamente breve.* Ante este problema, la solución 
propuesta es emplear agentes de liberación controlada. 

Los estudios clínicos longitudinales demuestran que 
el tratamiento con antibióticos sistémicos —combinado 
con el RAR- es efectivo para reducir la profundidad de 
las bolsas periodontales, obtener mejorías clínicas en 
cuanto a la ganancia de inserción periodontal, disminuir 
la hemorragia al sondaje periodontal, y reducir la car- 
ga bacteriana, evitando las recidivas.”** No obstante, 
también se ha reportado el fracaso del tratamiento con 
administración sistémica de antibióticos como las tetra- 
ciclinas.** 

La literatura consultada coincide en que la combina- 
ción de amoxicilina con metronidazol puede ser consi- 
derada la primera opción en el tratamiento de pacientes 
con periodontitis agresiva.?*11020,21,23-27,1043 Sin embargo, 
es imprescindible la realización del tratamiento mecánico 
y de los controles de mantenimiento periodontal, ya que 
los antibióticos sistémicos aceleran significativamente la 
supresión de la microflora periodontal, pero poseen un 
efecto limitado en la cicatrización de los tejidos.“ 
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En cuanto a la terapia antibiótica local, el presente 
estudio concuerda con la mayoría de las investigacio- 
nes, que combinaron el uso del RAR con gel de me- 
tronidazol,* microcápsulas de minociclina,*** fibras de 
tetraciclinas* y gel de doxiciclina.*** La comparación 
de sustancias biodegradables entre sí —como doxiciclina 
(Atridox9), metronidazol (Elyzol% Dental Gel) y clor- 
hexidina (PerioChip)-* ha demostrado que la alternati- 
va más efectiva para la disminución de la profundidad 
de las bolsas periodontales y la reducción de los mi- 
croorganismos periodontopatógenos es la combinación 
de la terapia mecánica con el RAR más doxiciclina, sea 
en gel o bajo la forma de matriz biodegradable. 


Conclusiones 

Es fundamental que tanto el odontólogo general como 
el especialista en periodoncia conozcan los aspectos 
prácticos vinculados al uso racional y justificado de 
fármacos para el tratamiento periodontal, a fin de que 
no sean empleados para compensar un tratamiento mal 
encarado. Deberá tenerse en cuenta la historia médica y 
odontológica del paciente, y realizarse un examen clíni- 
co minucioso para evaluar las condiciones sistémicas y 
el tipo de enfermedad periodontal diagnosticada. 

No todos los problemas periodontales se resuelven 
con el mismo tratamiento. La terapia combinada —es 
decir, tratamiento periodontal mecánico y farmacológi- 
co— debe emplearse sólo en los casos complejos que no 
respondan satisfactoriamente al tratamiento periodon- 
tal, o cuando las condiciones sistémicas del paciente lo 
ameriten. Además, es preciso tener en claro que la tera- 
pia con antibióticos —ya sea por la vía local como por la 
sistémica— requiere, en todos los casos, del desarreglo 
previo de la placa dental que se encuentra sobre la su- 
perficie radicular, por medio de la terapia mecánica. 

Los pacientes sometidos a terapias periodontales de- 
ben asistir a citas de mantenimiento cada tres meses, a 
fin de ayudar a prevenir la recolonización del área sub- 
gingival por patógenos periodontales. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

La preparación quirúrgica de los conductos radiculares es uno de 
los pasos más importantes del tratamiento endodóntico. Los obje- 
tivos de limpieza y conformación son condicionados por la pato- 
logía, la anatomía y las características de los recursos disponibles 
para conseguirlos. Los instrumentos de aleaciones de níquel-titanio 
se presentan como una opción valedera dadas sus características, 
que les confieren gran potencial en los procedimientos quirúrgicos 
mecanizados con la aplicación de cinemáticas de operación que 
buscan otorgarles eficiencia y seguridad en el empleo. 

En el presente trabajo se describe el sistema de instrumentación 
TF Adaptive (Axis - SybronEndo, Texas, Estados Unidos). Está 
compuesto por dos series de tres instrumentos cada una, diseña- 


das para trabajar en conductos de diferente anatomía. Las carac- 
terísticas diferenciales de estos instrumentos son el tratamiento 
térmico de la aleación con que son fabricados, la elaboración por 
torsión y el tratamiento de su superficie. 

Son empleados por medio de un motor que confiere dos tipos 
de cinemática de acuerdo con la necesidad quirúrgica. Se describe 
como tecnología adaptive motion, la que provee en forma auto- 
mática rotación horaria interrumpida o acción reciprocante. 

Se presentan dos casos clínicos realizados con la utilización de 
la tecnología descripta. 

Palabras clave: Preparación quirúrgica, níquel-titanio, mo- 
vimiento recíproco. 





Abstract 

The shaping of the root canal is one of the most important 
steps of the endodontic treatment. The objectives of the cleaning 
and shaping procedures are always influenced by the pathology, 
anatomy and the instruments available to achieve them. 

Rotary NiTi instruments constitute a valid option thus their 
characteristics confer great potential in mechanized endodontics 
procedures with different kinematic operation, that allows the 
achievement of efficiency and security. 

The present article describes TF Adaptive (Axis - SybronEndo, Texas, 
USA) instrumentation system composed of two series of three files each, 


designed to work in canals of different anatomic characteristics of the 
canal. The original characteristics of the files are the thermic alloy treat- 
ment, its behavior under torsion and its surface treatment. 

These files are used with a new endodontic motor, with two types 
of kinematics profiles, designed for shaping needs. The adaptive 
motion technology provides automatically interrupted clockwise 
rotation or reciprocation motion. 

Two cases are described, using the new presented technology. 

Key words: Mechanical preparation, nickel-titanium, recipro- 
cation motion. 





Introducción 
Los objetivos fundamentales del tratamiento endodón- 
tico son lograr el abordaje, la limpieza y la conformación 


del sistema de conductos radiculares.! Éstos se presentan 
como un terreno anfractuoso, variable y complejo que de- 
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termina la dificultad para realizar una correcta preparación 
quirúrgica sin someter a esfuerzos dinámicos, en ocasiones 
exagerados, al instrumental empleado con ese propósito.? 

Se requiere a los instrumentos ser flexibles, tener bue- 
na Capacidad de corte, no producir desgastes que ori- 
ginen deformaciones de los conductos, no perforar por 
sus puntas, que no se empaqueten los conductos, que 
retiren fácilmente el producto de su desgaste, que sean 
durables. En lo que respecta a los instrumentos mecani- 
zados se agrega especialmente que presenten resistencia 
del material de fabricación para el trabajo que realizan, 
que sean resistentes a la fatiga y a la torsión, y que no se 
fracturen sin previa deformación.? 

Las características conferidas por la metalografía, la 
forma de fabricación del instrumento, el diseño de sus 
componentes morfológicos, la geometría de su parte ac- 
tiva y el mecanismo de empleo manual o mecanizado 
influyen en sus capacidades y prestaciones.* 

Las aleaciones de Ni Ti, cuya composición confiere gran 
memoria elástica y flexibilidad, cumplen con gran parte 
de los requerimientos mecánicos que se les solicitan, pero 
el gran avance que han permitido es la posibilidad de ser 
aplicadas de forma mecanizada con seguridad. 

La cinemática más empleada en la actualidad es la ins- 
trumentación mecanizada rotatoria de giro continuo. Ésta 
presenta una dificultad operativa: el efecto atornillamien- 
to que les proporciona a los instrumentos helicoidales, lo 
que les genera un gran estrés de torsión. El efecto de fa- 
tiga cíclica por flexión en las curvaturas de los conductos 
que produce el movimiento continuo debe tomarse como 
otro factor de riesgo para la falla por separación, la que 
generalmente se produce de forma intempestiva. 

El movimiento recíproco horario-antihorario introduci- 
do por Yared” ha demostrado la capacidad de aumentar 
la resistencia de los instrumentos tanto a la fatiga cíclica 
como al estrés torsional respecto a la cinemática de ro- 
tación continua 360".* Diferentes autores han concluido 
que el movimiento recíproco reduce el estrés de los ins- 
trumentos y puede extender su resistencia a la fatiga cí- 
clica en comparación con la rotación continua durante la 
preparación quirúrgica de conductos estrechos o con cur- 
vaturas que ponen a prueba la resistencia de aquéllos.?” 

Actualmente han aparecido diferentes opciones de mo- 
vimientos adaptados a la preparación quirúrgica mecani- 
zada que se realiza con instrumentos de níquel-titanio. 

El objetivo de este trabajo es presentar un nuevo siste- 
ma de instrumentación mecanizado propuesto por la firma 
Axis - SybronEndo (Texas, Estados Unidos), que combina 
instrumentos con diseño y metalografía especiales y una 
motorización que adapta su cinemática al requerimiento 
mecánico que la preparación quirúrgica demande. 
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Desarrollo 

Axis - SybronEndo presenta un nuevo sistema de ins- 
trumentación para la preparación quirúrgica mecanizada 
de los conductos radiculares, el sistema TF Adaptive. 

Éste consta de instrumentos cuyas características 
principales son la fabricación a partir de un vástago de 
aleación de níquel-titanio, sometido a un procesamiento 
termomecánico denominado R-Phase, a partir del cual 
son obtenidos por torsión.? La combinación de la parti- 
cular metalografía y el proceso de fabricación le otorgan 
una característica molecular al metal, lo que produce una 
mayor resistencia ante el estrés que genera la utilización 
en los conductos, una flexibilidad aumentada y una dis- 
minución en el índice de separación del instrumento, en 
comparación con las limas maquinadas.*? 

Se acompañan de una terminación electroquímica de 
la superficie, proceso de desoxidación de TF, que no al- 
tera el poder de corte y busca incrementar la resistencia 
a la corrosión superficial del instrumento.? 

Las características morfológicas principales son las de 
presentar punta inactiva, sección triangular, filos heli- 
coidales con paso de rosca variable y conicidad constan- 
te a lo largo de su parte activa. 

La presentación comercial ofrece dos kits de tres ins- 
trumentos cada uno, con una codificación de colores en 
sus mangos en verde, amarillo y rojo, con uno o dos 
anillos de acuerdo con su indicación para la preparación 
de conductos pequeños o medianos/grandes. 

En la figura 1 se observa el kit correspondiente a los 
instrumentos SM1 (verde) +20/.04, SM2 (amarillo) 
$25/.06 y SM3 (rojo) +35/.04, desarrollado para el em- 
pleo en conductos más estrechos o curvos. 

En la figura 2 se observa el kit correspondiente a los 
instrumentos ML1 (verde) +25/.08, ML2 (amarillo) 
$35/.06 y ML3 (rojo) +50/.04, desarrollado para el em- 
pleo en conductos de mediano o gran calibre. 

En la imagen correspondiente a la figura 3 se pueden 
observar las características morfológicas macroscópi- 
cas de un instrumento ML2 y las correspondientes a su 
imagen al microscopio electrónico de barrido de la parte 
activa, detalle de su helicoide con tratamiento de super- 
ficie y punta inactiva. 

Las secuencias de preparación son algo diferentes 
en cuanto al concepto de conformación. La empleada 
por la serie ML es una técnica puramente crown-down, 
mientras que la secuencia seguida por los SM se inicia 
con un instrumento que aborda la longitud completa del 
conducto para luego producir el ensanche progresivo 
con menor estrés. 

La particularidad del sistema es la cinemática que 
imprime su motorización. TF Adaptive utiliza un mo- 
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Figura 1: Kit TF Adaptive SM. 








5829 20.0KV_x25 5004 oo 
Figura 3: Imagen de instrumento y microscopía electrónica de 
barrido de instrumento TF. 


vimiento patentado y único que, según el fabricante, se 
adapta al estrés de instrumentación. 

Mientras la aparatología detecta que el instrumento 
no se encuentra en sobrecarga de estrés, en el conducto 
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Figura 4: Motor Adaptive programado en adaptive motion para 
uso de limas TF. 


produce una rotación con ciclos continuos de 600 gra- 
dos en sentido horario y cero en sentido antihorario, lo 
que permite la eficiencia de corte y remoción de virutas 
dentinarias hacia cervical, como el diseño de los ins- 
trumentos para rotación horaria continua. Se aconseja 
combinar esta cinemática particular con un movimiento 
de brushing hacia cervical, lo que disminuiría sensible- 
mente el efecto de atornillamiento. La utilización de una 
gasa estéril a fin de mantener el instrumento limpio lue- 
go de cada introducción mejora la canalización de los 
restos hacia cervical y asegura que no pierda efectividad 
de corte. 

Al iniciar el trabajo con estrés y consecuentemente 
con aumento de la fatiga del metal, el motor cambia 
automáticamente a la generación de un movimiento 
reciprocante, determinado por un margen de 370 gra- 
dos horarios y de hasta 50 grados antihorarios. Los 
ángulos de los movimientos reciprocantes pueden no 
ser constantes, lo que depende de la carga que sufre 
el instrumento, y estar condicionados por las variables 
anatómicas detectadas y determinadas por un algorit- 
mo propio del software. 
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Es de destacar que el clínico no percibe el cambio que 
realiza el motor en el tipo de cinemática ni el freno que 
produce o los ángulos del movimiento recíproco. 

El motor puede también ser programado para su uti- 
lización en rotación horaria continua para los sistemas 
K3/K3XF, LightSpeed, contraángulo M4, o ajustarlo de 
forma personalizada en revoluciones y torque. 


El procedimiento de preparación incluye la confirma- 
ción de abordaje y permeabilidad del conducto hasta 
una lima de acero manual +15, la que por definición tác- 
til determinará si el conducto es indicado para preparar 
con una u otra serie de instrumentos. 

Si la lima +15 ajusta en esa longitud se empleará la se- 
rie SM; de encontrarse liberada a la longitud de trabajo 
se recomienda utilizar la secuencia ML. 

Una vez establecida la longitud de trabajo se empleará 
la primera lima de la serie sin forzar hacia apical y sin 
realizar movimientos de picada, hasta alcanzar su com- 
pleta introducción, luego de las inserciones repetidas 
necesarias intercaladas por la limpieza del instrumento. 

Recordar que es imprescindible, como se encuentra 
indicado en cualquier técnica, la lubricación y la irriga- 
ción profusa durante el procedimiento de preparación. 
Se determinará continuar con la segunda o con la tercera 
lima de acuerdo con el criterio del clínico en cuanto al 
diámetro apical y cervical de la conformación buscada. 

Se han tratado dos casos clínicos con cada una de las 
presentaciones comerciales, empleadas de acuerdo con 
la indicación del fabricante. 


Caso 1 

Segundo molar inferior izquierdo con diagnóstico de 
necrosis pulpar con complicación periapical. 

Se desarrolló la secuencia SM en los conductos me- 
siales y la secuencia ML en el conducto distal (figs. 5, 
6 y 7). 


Caso 2 

Primer molar superior izquierdo con diagnóstico de 
necrosis pulpar con complicación periapical. 

Se desarrolló la secuencia SM en los conductos me- 
siovestibulares y la secuencia ML en los conductos dis- 
tovestibular y palatino (figs. 8, 9 y 10). 


Discusión 

La necesidad de instrumental endodóntico que pudie- 
ra trabajar con eficiencia conductos estrechos y/o curvos 
cumpliendo los objetivos mecánicos y biológicos de la 
preparación quirúrgica fue siempre el horizonte de in- 





Figura 5: Radiografía preoperatoria caso 1. 





Figura 6: Radiografía conductometría caso 1. 





Figura 7: Radiografía posoperatoria caso 1. 
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Figura 8: Radiografía preoperatoria caso 2. 
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Figura 9: Radiografía conductometría caso 2. 
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Figura 10: Radiografía posoperatoria caso 2. 
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vestigación y desarrollo de la industria, la que ha pro- 
puesto evolución de diseño, métodos de manufactura, 
metalografía y cinemática de empleo de aquéllos. 

Otro objetivo en el horizonte es el de emplear la me- 
nor cantidad de instrumental posible, que a la vez pueda 
adaptarse a un universo más amplio de las topografías 
del sistema de conductos y generar una ergonomía de 
trabajo más simple. 

Los requerimientos mecánicos a los que se ven some- 
tidos los instrumentos que son aplicados en cinemáticas 
mecanizadas aumentan debido a la exigencia a la que 
son sometidos de acuerdo con la frecuencia de movi- 
mientos que realizan. La fatiga, descripta como carga 
repetitiva de baja intensidad, impone a los instrumentos 
esfuerzos cíclicos de flexión y torsión, responsables del 
daño metalográfico y morfológico que induce la falla.? 

La aplicación de los procesos térmicos que modi- 
fican las aleaciones de níquel-titanio convencionales 
ha generado la tecnología de Twisted File (Axis - 
SybronEndo)? y los alambres de M-Wire (Dentsply/Maille- 
fer, Ballaigues, Suiza), que permiten la producción de 
instrumentos con capacidades mecánicas mejoradas.!" 

En el caso de las limas del sistema “TF Adaptive, las 
propiedades metalográficas logradas por el tratamiento 
térmico R-Phase, la elaboración por torsión y el trata- 
miento de la superficie le brindan a este instrumento una 
nueva conjunción de características y propiedades. 

Las limas son torsionadas, lo que minimiza la for- 
mación de microfracturas originadas en las marcas de 
torneado.?!! En numerosos trabajos se ha observado 
que existe una vinculación entre las rugosidades y los 
defectos de superficie originales de los instrumentos de 
níquel-titanio, que después de varios ciclos de uso se 
transforman en hendiduras que pueden generar roturas.!? 

El motor del sistema TF Adaptive brinda como ven- 
taja un movimiento muy similar a la rotación continua 
para la eliminación de restos del interior del conducto. 
El giro de 600 grados en sentido horario y luego inte- 
rrumpido frena la rotación dentro de los límites de re- 
sistencia a la torsión que presentan los instrumentos en- 
dodónticos confeccionados en níquel-titanio.'? Obraría 
como una protección ante el estrés de torsión por atorni- 
llamiento que se genera en el trabajo por rotación conti- 
nua, y permitiría la recuperación elástica del metal antes 
de un nuevo ciclo de giro. 

La utilización de movimientos recíprocos se basa en 
una rotación de mayor ángulo de giro en la dirección del 
helicoide, la que engancha el instrumento en el conduc- 
to, y posteriormente un movimiento en dirección opues- 
ta de menor ángulo de rotación que tiene por objetivo 
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desengancharlo y reducir el estrés. Fueron comercializa- 
dos con este concepto los instrumentos Reciproc (VDW, 
Munich, Alemania) y WaveOne (Dentsply/Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) con rotación y contrarrotación de en- 
tre 170-509 y 150*-30* respectivamente. La reducción 
del estrés de torsión y flexión es la principal ventaja de 
este movimiento; las diferencias en las combinaciones 
de movimientos pueden alterar la performance y la se- 
guridad del NiTi.** 

La extrusión de virutas e irrigantes es una complica- 
ción durante la limpieza y la conformación de los con- 
ductos tanto en las técnicas manuales con acero inoxida- 
ble como en las mecanizadas con NiTi. 

La impulsión de residuos hacia apical es la gran des- 
ventaja que se encontró hasta el momento acerca del 
movimiento recíproco. Reciproc y WaveOne son muy 
similares en cuanto a la cinemática, por lo que, en lo que 
refiere a la extrusión de virutas e irrigantes durante la 
preparación en relación con la incidencia y la intensidad 
de dolor posoperatorio, arrojan resultados similares en 
la literatura. '* 

El sistema descripto presenta ángulos de trabajo en 
sentido horario más amplios, por ende trabaja más tiem- 
po en ese sentido, lo que genera un mayor descombro 
hacia cervical. 

La capacidad de adaptación de la cinemática adaptive 
motion a los requerimientos mecánicos que se presentan 
reduce el riesgo de falla en el conducto sin afectar la 
eficiencia, ya que el mejor movimiento de acuerdo con 
la situación clínica es automáticamente selecto por el 
motor TF Adaptive. Los instrumentos TF han demos- 
trado una resistencia superior a la fatiga cíclica cuando 
son usados con esta mecanización, comparada con la 
rotación continua.!* 

Los sistemas TF Adaptive SM o ML y su motoriza- 
ción le permiten al operador, de acuerdo con la topo- 
grafía del sistema de conductos, contar con un rápido 
procedimiento de preparación quirúrgica apoyado en la 
ductilidad que propone su automatización en pos de la 
protección de la integridad de los instrumentos ante los 
esfuerzos mecánicos requeridos. 

Sólo el conocimiento de los factores influyentes en la 
construcción, diseño, metalografía y cinemática de los 
instrumentos hará del clínico un crítico eficiente de 
lo que los incesantes aportes tecnológicos ofrecen.!! 
Aunque basados todos ellos en alguna razón, es im- 
prescindible conocer el universo de factores que in- 
fluyen en la efectividad de un sistema de instrumen- 
tación, a fin de determinar sus ventajas, desventajas 
e indicaciones. 
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Conclusión 

En nuestra experiencia el sistema resultó de empleo 
sencillo y efectivo; de cualquier manera, la efectividad 
y los resultados dependerán siempre del operador entre- 
nado, que tiene la obligación de ser un crítico capacitado 
de lo que la tecnología provee. 


Los autores declaran no tener conflictos de interés en 
relación con este estudio y afirman no haber recibido 
financiamiento externo para realizarlo. 
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En vigencia a partir de abril de 2015 


Revista de la Asociación Odontológica Argentina 


Indizada en la base de datos LILACS de la Biblioteca Regional de Medicina (BIREME), Brasil, 
e incluida en el directorio Latindex 


La Revista de la Asociación Odontológica Argentina 
(Rev Asoc Odontol Argent) —publicación oficial de la institución 
homónima-— es una revista científica de periodicidad trimestral 
que publica artículos en idioma español, en formato impreso. Su 
objetivo es la actualización y la divulgación de los conocimien- 
tos científicos de la odontología y de las ciencias de la salud, 
fomentando y apoyando nuevas iniciativas que incrementen la 
publicación local y el acceso general a la literatura científica de 
calidad, por medio de la difusión de trabajos inéditos, previo 
arbitraje. 

La evaluación por pares es realizada, a doble ciego, por el Con- 
sejo Evaluador, conformado por expertos que no son parte del 
personal editorial y que no tienen ningún interés comercial, ni 
patrocinan o acreditan los productos comerciales o procedimien- 
tos de diagnóstico o tratamiento mencionados en los artículos 
publicados. 

El envío del material se considera una autorización de publica- 
ción. Sólo se evaluarán trabajos que no hayan sido publicados an- 
teriormente ni se encuentren en consideración para formar parte 
de otra revista o medio. 

La presentación del trabajo implica la conformidad de partici- 
par del “Premio Anual Prof.* Dr.* Margarita Muruzábal” al mejor 
trabajo de investigación científica (si aplicara), salvo indicación 
expresa de lo contrario. 

Todos los artículos aceptados para su publicación serán propie- 
dad de la Asociación Odontológica Argentina; su reproducción 
parcial o total debe ser convenientemente autorizada. 

Los trabajos científicos publicados en la Rev Asoc Odontol 
Argent expresan exclusivamente la opinión de los autores. 

La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de unifor- 
midad del International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE). 


Por favor, lea atentamente las siguientes instrucciones acerca 
del envío de los trabajos científicos a la revista. 
Presentación del escrito 

Los trabajos deberán ser enviados a: 

Revista de la Asociación Odontológica Argentina 
Junín 959, 3.* piso (C1113AAO), 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina 

Si necesita más información, póngase en contacto con la 
Sra. Violeta Kurlat de Eskenazi por vía telefónica al núme- 


ro (54-11) 4961-6141, int. 212, o por correo electrónico a 
violeta.kurlat(Daoa.org.ar. 
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Los escritos —siempre en español- deberán ser entregados por 
triplicado, de manera impresa (texto e imágenes), en papel blan- 
co, tamaño A4, con interlineado de 1,5 espacios y márgenes de 
3 cm a los cuatro lados de la hoja. Todas las páginas deberán 
estar numeradas. El mismo material deberá adjuntarse en sopor- 
te informático, utilizando el programa Word (Microsoft) u otro 
compatible con él. Las tablas deberán ser diagramadas con el 
programa Excel (Microsoft) u otro similar. Tanto las tablas como 
las imágenes deberán remitirse en un archivo aparte, según se 
especifica más adelante 

Es condición indispensable la presentación por escrito de los 
artículos y de una carta firmada por el/los autor/es responsable/s, 
con un párrafo que mencione su conformidad de publicación y 
la de incluirlo —en caso de que se decidiera hacerlo— en el sitio 
web de la institución. La carta debe contener información sobre 
cualquier publicación previa o duplicada del trabajo —o sobre la 
presentación de cualquiera de sus partes— en otra revista o medio 
de difusión. Además de tener una mención específica en la carta y 
de incluirse su referencia en el nuevo artículo, deben suministrar- 
se copias de esos materiales, a fin de brindarle al director infor- 
mación que lo ayude a tomar la decisión final sobre la publicación 
del trabajo en cuestión. 

Los artículos serán remitidos de forma anónima al Consejo 
Evaluador. Éste se encarga de determinar qué trabajos serán pu- 
blicados, en virtud de su valor científico e importancia. 

Con el resultado de la evaluación, el autor será notificado, se- 
gún el caso, de su: a) aceptación; b) necesidad de revisión (en 
cuyo caso el autor deberá enviar la nueva versión dentro de los 
seis meses); c) devolución sin publicación. 

Una vez aceptado el trabajo, podrá solicitarse a los autores mo- 
dificaciones en el texto, de acuerdo con el criterio de la Dirección. 
A tal fin, los autores recibirán los comentarios —también anóni- 
mos- de parte del Consejo, y deberán realizar las correcciones 
indicadas, en caso de que existiesen. 

Una vez aceptados de manera definitiva, los trabajos serán publi- 
cados oportunamente, de acuerdo con la temática de la edición de 
cada número de la revista y según la fecha de presentación. La elec- 
ción del índice respectivo queda a cargo de la Dirección de la revista. 

No se considerarán erratas aquellas introducidas por los pro- 
pios autores en los textos. 


Consideraciones éticas 
Autoría y agradecimientos 


Los autores que remitan un trabajo deben dar por sen- 
tado que el escrito ha sido leído y aprobado por todos los au- 
tores firmantes y que cada uno de ellos está de acuerdo con su 
presentación a la revista. 
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La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a la definición de auto- 
ría del ICMJE. El reconocimiento de la autoría debe basarse en: 
1) las contribuciones importantes a la idea y el diseño del estudio, 
o a la recolección, el análisis y la interpretación de los datos; 2) la 
redacción del borrador del artículo o la revisión crítica de su con- 
tenido intelectual sustancial; 3) la aprobación final de la versión 
por publicarse. 

Los colaboradores que no cumplan con los criterios de autoría 
deben ser incluidos en la sección de “Agradecimientos”. Ejem- 
plos de esto son: personas que hayan colaborado únicamente con 
ayuda técnica, que hayan brindado asistencia en la redacción, que 
hayan ayudado con el diseño experimental, con el procesamiento 
estadístico de datos, o de cualquier otra manera. 

Los aportes económicos y de materiales también deben ser in- 
cluidos en este ítem. 


Aprobación ética y consentimiento/asentimiento 


Los estudios realizados en humanos, animales de experimen- 
tación o especímenes humanos deben estar certificados por un 
comité de ética institucional. En la sección de “Métodos”, los 
autores deberán mencionar al comité de ética que aprobó el pro- 
tocolo de investigación y, además, adjuntar la correspondiente 
constancia. En su defecto, estos aspectos serán evaluados por el 
Comité de Ética en Investigación de la Asociación Odontológica 
Argentina. 

Cuando se describan investigaciones en seres humanos, la 
revista exigirá que los procedimientos seguidos respeten las 
normas éticas del Comité de Experimentación Humana Res- 
ponsable, y las de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada 
en el año 2013, disponible en goo.gl/Oaa6ZL (www.fecicla. 
org). En la sección de “Métodos” deberá aclararse que los au- 
tores obtuvieron el consentimiento/asentimiento informado de 
los participantes en el estudio. 

En el caso de realizar investigaciones con animales, el proyecto 
presentado deberá cumplir con las especificaciones establecidas 
internacionalmente para el uso y el cuidado de animales de la- 
boratorio, teniendo en cuenta los principios basados en la Guía 
para el cuidado y uso de los animales de laboratorio del Institute 
of Laboratory Animal Resources, Commission on Life Sciences, 
National Research Council National Academy Press, Washington, 
D.C. (1996), disponible en goo.gl/cSfLf1 (www.nap.edu); Inter- 
national Guiding Principles for Biomedical Research Involving 
Animals (1985), disponible en goo.gl/9kYjX7 (www.cioms.ch). El 
empleo de animales para la investigación de compuestos quími- 
cos O biomateriales en el campo de la medicina y la odontología 
se encuentra sujeto a las normas ISO 7045, inciso 10993-1:1992: 
“Biological evaluation of medical devices - Part 1: Guidance on 
selection of tests” e inciso 10993-2:1992: “Biological evaluation 
of medical devices - Part 2: Animal welfare requirements” y a 
las normas de ANSTADA, “Document n.*” 41 for reccomended 
standard practices for biological evaluation of dental materials”, 
J Am Dent Assoc 1997;99:697-8. 


Ensayos clínicos 


Los ensayos clínicos deberán adherirse a la Declaración CON- 
SORT, disponible en www.consort-statement.org. Cuando corres- 
ponda, deberán contar con la aprobación de la Administración 
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica 
(ANMAT), según lo establecido en las disposiciones de ese or- 
ganismo. 
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Conflictos de intereses / fuentes de financiamiento 


La Rev Asoc Odontol Argent requiere que todas las fuentes de 
apoyo financiero institucional, privado y corporativo sean reco- 
nocidas en el escrito, y que cualquier potencial conflicto de inte- 
rés sea señalado. Esta información, además, debe ser incluida en 
la sección de los “Agradecimientos”. 


Normas para los autores 


La Rev Asoc Odontol Argent adhiere a los requisitos de unifor- 
midad del ICMJE, disponibles en www.icmje.org. Los artículos 
recibidos que no se ajusten estrictamente a estas instrucciones 
serán devueltos para su corrección antes de ser revisados por el 
Consejo Evaluador. 


Aspectos generales a tener en cuenta 


Los trabajos deberán constar de tres documentos: primera pági- 
na, segunda página y escrito. 

En la primera página se indicarán los siguientes datos, en el 
orden citado: 

e Título del artículo (menos de 120 caracteres, incluidos los 
espacios) en español y en inglés. 

e Nombres completos de los autores, en el siguiente orden: 
nombre/s (evitar iniciales) y apellido/s. 

e Nombre completo del lugar de trabajo, institución, ciudad, 
país. 

e Dirección postal completa del autor a quien debe dirigirse 
la correspondencia, incluyendo un número de teléfono fijo, un 
número de teléfono móvil y una dirección de correo electrónico. 

En la segunda página debe constar un resumen del trabajo en cas- 
tellano y otro en inglés (abstract). Debido a que el resumen es la par- 
te esencial del artículo indizado en las bases de datos electrónicas y 
la única sección que se incluye en éstas, los autores deben cuidar que 
refleje con precisión el contenido del artículo. En él se deben propor- 
cionar el contexto o los antecedentes del estudio, fijar sus objetivos, 
explicitar los procedimientos básicos (sujetos o animales de labora- 
torio que han participado en el estudio, criterios empleados para la 
asignación a grupos —cuando corresponda—, métodos de observación 
y de registro y análisis de la información recolectada), los principales 
resultados (incluyendo —cuando amerite— la magnitud de los efectos 
y su significación estadística) y las conclusiones. Deben destacarse 
las observaciones y los aspectos más novedosos y principales del 
estudio. El resumen no debe contener citas bibliográficas ni abrevia- 
turas (excepto las correspondientes a las unidades de medida). Debe 
evitarse la mención de tablas y de figuras. Es necesario consignar, 
además, un máximo de seis “Palabras clave” (Key words) en español 
y en inglés; preferentemente, éstas deben estar incluidas en los lista- 
dos de términos normalizados MeSH de MEDLINE, disponibles en 
www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh y DeCS de LILACS, en línea en decs. 
bvs.br/E/homepagee.htm 

Desde la tercera página, el trabajo debe contener el texto del 
artículo. 

Para las unidades de medida se empleará el Sistema Internacio- 
nal de Unidades (SI), usando la coma como separador decimal. 
En cuanto a las abreviaturas, siglas, acrónimos y símbolos, deben 
evitarse tanto en el título como en el resumen. Además, la prime- 
ra vez que se empleen deben ir precedidos por la denominación 
completa (aclarando la abreviatura entre paréntesis), salvo que se 
trate de unidades incluidas en el SI. 
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Referencias. Deberán ordenarse con números arábigos, de 
manera correlativa, según su orden de aparición en el texto, en 
el que serán incluidas por medio de superíndices junto a la pala- 
bra que los antecede, sin dejar espacio antes del punto final. Las 
citas deberán seguir los requisitos de uniformidad para escritos 
del ICMJE, disponibles en www.metodo.uab.cat/docs/Requisi- 
tos_de_Uniformidad.pdf. En cuanto a los títulos de las revistas, 
éstos deben abreviarse según la lista de revistas indexadas para 
MEDLINE, publicadas por la NLM en su página web: www.ncbi. 
nim.nih.gov/journals. 

Las citas de libros deberán observar el siguiente orden: Apelli- 
do seguido de inicial del nombre (sin coma después del apellido 
ni punto después de la inicial) del autor o los autores, separa- 
dos por comas. Título del libro (en cursivas). Edición. Ciudad 
de publicación, editorial, año, intervalo de páginas del texto que 
se necesita señalar. (Ejemplo: Braun J, Smith T. Dentistry. 3* ed. 
Baltimore, Williams €: Wilkins, 1987, p. 219-22. // Ejemplo de 
capítulo de libro: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Radiogra- 
phic examination. En: Vogelstein B, Kinzler KW (eds.). Diagno- 
sis of pulpal and periapical disease. 2* ed. Nueva York, McGraw- 
Hill, 2002, p. 93-113.) 

Las citas de artículos de revistas deberán respetar el siguiente 
orden: Apellido seguido de inicial del nombre (sin coma des- 
pués del apellido ni punto después de la inicial) del autor o los 
autores (se mencionan los seis primeros; luego —si corresponde— 
deberá decir “et al.”), separados por comas. Título del trabajo. 
Título abreviado de la revista (en cursivas) seguido del año de 
edición; volumen: intervalo de páginas consultadas. (Ejem- 
plo: Braun J, Twer P, Jali T, Nebot JL, Janet F, Herrera S, et al. 
Restauración de dientes fracturados. Rev Asoc Odontol Argent 
1998;70:120-34.) 

Cuando se trate de citas de artículos de revistas de Internet, 
deberá respetarse el siguiente orden: Apellido seguido de inicial 
del nombre (sin coma después del apellido ni punto después de 
la inicial) del autor o los autores (se admiten los seis primeros; 
luego deberá decir “et al.”), separados por comas. Título del 
trabajo. Título abreviado de la revista [aclaración —entre cor- 
chetes— que diga “en línea”]. Año, mes [citado día, mes, año]; 
volumen, intervalo de páginas [aprox. 3 p.]. Disponible en: pá- 
gina web. (Ejemplo: Abood S. Quality improvement initiative in 
nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [en 
línea]. 2002 junio [citado 12 agosto de 2002]; 102:6-8 [aprox 
3 p.]. Disponible en: www.nursingworld.org/AJN/2002/june/ 
Wawatch.htm.) 

Para otros ejemplos de formatos de referencias, los autores de- 
berán consultar la siguiente página web: www.nlm.nih.gov/bsd/ 
uniform_requirements.html. 

Por último, es recomendable que las citas bibliográficas corres- 
pondan a publicaciones de los últimos diez años. 

Tablas. Recogen la información de forma concisa y la presen- 
tan de manera eficiente. Además, la ofrecen con los grados de 
detalle y de precisión deseados. Deberán tenerse en cuenta las 
siguientes instrucciones de presentación: 

a. Remitir las tablas como archivos independientes, en formato 
“xls” (programa Excel). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word. 

C. Ordenar las tablas con números arábigos e indicar entre 
paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicare. Por ejemplo: 
“(tabla 1)”. 

d. En la parte superior de la tabla, asignar un título escueto. En 
la parte inferior, incluir las abreviaturas empleadas, en orden al- 
fabético. Además, las tablas deben contener las medidas estadís- 
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ticas de tendencia central y de dispersión (variabilidad) acordes 
con el tipo de datos presentados. 

Por último, deberá tenerse en cuenta que el contenido de las 
tablas es autoexplicativo, por lo que los datos que la comprenden 
no deben figurar en el texto ni en las figuras. 

Figuras. Se considera bajo este nombre a todo tipo de foto- 
grafías, gráficos o imágenes, sean en blanco y negro o en color. 
Las figuras deben ilustrar estrictamente el contenido del trabajo; 
deben evitarse aquellas que se consideren secundarias. Para su 
remisión, no deben estar insertadas en el archivo de Word ni ser 
parte de un PowerPoint o programa similar. Deberán tenerse en 
Cuenta las siguientes instrucciones: 

a. Remitir las figuras como archivos independientes, en forma- 
to “jpg” o “tif”, y en alta definición (300 dpi). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word, en di- 
mensiones de, por lo menos, 20 x 15 cm. 

Cc. Ordenar las figuras con números arábigos e indicar entre 
paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. Por ejemplo: 
“(figura 1)”. 

d. En el final del trabajo, consignar los epígrafes asignados a 
cada figura, sin olvidar indicar el número de figura a que corres- 
ponde cada uno. 

e. En el caso de las micrografías, recordar que éstas deben con- 
tener indicadores internos de escala. Además, los símbolos, las 
flechas o las letras empleados deben contrastar con el fondo de 
la figura. 

Finalmente, deberá tenerse en cuenta que las figuras no po- 
drán incluir datos que permitan conocer la procedencia del tra- 
bajo o la identidad de los pacientes. Las fotografías de personas 
deberán presentarse de manera tal que éstas no sean identifi- 
cables. En el caso contrario, para el uso de las imágenes, será 
necesario adjuntar el consentimiento del individuo fotografiado. 


Tipología de trabajos 


Según su contenido, los artículos que la revista considere que 
pueden ser incluidos en ella serán clasificados bajo los siguientes 
rubros: trabajos de investigación científica, de revisión sistemá- 
tica y metaanálisis, de revisión, casos clínicos o series de casos, 
comunicaciones breves y cartas al director. 


1. Trabajos de investigación científica. Son el resultado de ex- 
periencias u observaciones que implican un aporte a un área es- 
pecífica de la ciencia odontológica. 

Su extensión máxima es de 5.000 palabras, desde la primera 
página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del trabajo, 
de no más de 150 palabras, en español y en inglés, estructurado 
según los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), Materiales y 
métodos (Materials and methods), Resultados (Results), Conclu- 
sión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key words). 

El texto del artículo se dividirá en las siguientes secciones: In- 
troducción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión, Con- 
clusión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Conflictos de inte- 
rés, Referencias. Las figuras y las tablas no deben estar insertadas 
en el archivo de Word (ver párrafo “Figuras” en el apartado de los 
aspectos generales). 


2. Revisiones sistemáticas y metaanálisis. Consisten en la des- 
cripción de una patología, una técnica, un tratamiento o un méto- 
do, planteada a partir de un interrogante cuidadosamente formu- 


ENERO-MARZO 2015 


lado, desde el que se dirige una búsqueda objetiva de la literatura 
científica, explicitando los criterios de inclusión y de exclusión. 
Tras el análisis de toda la evidencia disponible —que puede incluir 
la aplicación de la técnica estadística de metaanálisis—, se arriba 
a conclusiones que resumen el estado actual del conocimiento en 
relación con aquel interrogante. 

La extensión máxima de este tipo de trabajos es de 5.000 pa- 
labras desde la primera página hasta el final, excluyendo única- 
mente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de no 
más de 150 palabras, en español y en inglés, estructurado según 
los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), Materiales y méto- 
dos (Materials and methods), Resultados (Results), Conclusión/es 
(Conclusion/s), Palabras clave (Key words). 

La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introducción, Ma- 
teriales y métodos, Resultados, Discusión, Conclusión/es, Agrade- 
cimientos (si los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


3. Trabajos de revisión. Informan acerca del estado actual del 
conocimiento sobre un tema determinado, con revisión de la bi- 
bliografía, sin explicitar los métodos para obtener y seleccionar la 
información presentada. 

La extensión máxima es de 3.000 palabras desde la primera 
página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de no 
más de 150 palabras, en español y en inglés, no estructurado. De- 
berán incluirse las “Palabras clave”, en ambos idiomas. 

La estructura del artículo debe ser: Introducción, Desarrollo, 
Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Con- 
flictos de interés, Referencias. 


4. Casos clínicos o series de casos. Se trata de descripciones de 
situaciones clínicas no habituales o que revisten especial interés 
en su relación. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 
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En la segunda página irá un resumen del trabajo, de no más 
de 150 palabras, estructurado en español y en inglés, según 
el siguiente esquema: Objetivo/s (Aim/s), Caso clínico (Case 
report), Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key 
words). 

La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introducción, 
Caso/s clínico/s, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si 
los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


5. Comunicaciones breves. Consisten en resultados prelimina- 
res que, por su interés, justifican su pronta difusión. Describen 
mejoras significativas en la práctica clínica, por ejemplo, el in- 
forme de una técnica novedosa, avances tecnológicos, o enfoques 
prácticos. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo con 
el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del artículo, 
de no más de 150 palabras, en español y en inglés, no estructu- 
rado. Además, deberán incluirse las “Palabras clave”, en ambos 
idiomas. 

La estructura del artículo deberá ser la siguiente: Introducción, 
Informe, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hu- 
biera), Conflictos de interés, Referencias. 


6. Cartas al director. Se trata de observaciones y comentarios 
a trabajos publicados previamente en la revista, o la comunica- 
ción de observaciones o experiencias que puedan constituir un 
texto breve. La extensión máxima es de 1.000 palabras. Podrán 
citarse hasta seis referencias. Además, se admitirán una figura y 
un cuadro. 


7. Otras secciones. La Rev Asoc Odontol Argent cuenta con otras 
secciones, como el editorial y los comentarios bibliográficos, que 
son escritos por los colaboradores del director y por el equipo 
periodístico de la publicación. Quienes deseen participar deberán 
contactarse con ellos. 


Cualquier contingencia no prevista en estas instrucciones será 
resuelta por la Dirección de la revista y por la Comisión Directiva 
de la Asociación Odontológica Argentina. 
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